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I. Originalbeiträge. 


Zur Behandlung der Ophthalmoblennorhöe der Neugeborenen. 

Von 

Prof. Dr. Eversbusch 

in Erlangen. 


Das in der September-Nummer dieses Centralblattes enthaltene 
Referat über die Arbeit von Abadie (Clinique ophthalmologique 
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1896 Nr. 4) veranlasst mich, kurz über die Behandlung der Oph¬ 
thalmoblennorrhoe der % Neugeborenen zu berichten, wie sie seit 
ungefähr 7 Jahren in der Erlanger Univ.-Klinik für Augenkranke 
geübt wird. 

So lange als die Hornhaut unversehrt ist, lasse ich, 
wofern, was ja meist der Fall ist, beide Augen erkrankt sind, weder 
Argentum nitricum, noch Sublimat oder Jodoform an¬ 
wenden. Nur wenn ein Auge allein erkrankt ist, schützen wir das ge¬ 
sunde Auge durch tägliche Einträufelungen eines einzigen Tropfens 
einer 2 proc. Argent. nitric.-Lösung in dervonCrede vorgeschriebenen 
Art (es darf mit einem 15 cm langen, 3 mm dicken und an beiden 
Enden rund abgeschmolzenen und glatten G las stabe [nicht Tropf¬ 
glas] nur ein kleines Tröpfchen in die eben geöffnete Lid¬ 
spalte eingeträufelt werden). Gleich Fränkel kann ich sagen, dass 
selbst wochenlange Wiederholung dieser Vorsichtsmassregel 'keine 
dauernde Beizung des gesunden Auges veranlasst. 

Ferner wird das gesunde Auge dadurch geschützt, dass der nied¬ 
rige Nasenrücken des Kindes mit etwas Borvaselin bestrichen und 
stets das gesunde oder weniger erkrankte Auge zuerst ge¬ 
reinigt wird. 

Auch in der Behandlung der ausgebrochenen Oph- 
thalmoblennorrhoea neonatorum ist die je nach dem Grade 
der Blennorrhoe und nach der Menge der Eiterabsonderung Tag und 
Nacht (doch soll das Kind nicht im Schlafe gestört werden) alle 1 
"bis 2 Stunden zu wiederholende Reinigung der Augen die 
Hauptsache. 

Neben einer sorgfältigen Entfernung des ausfliessenden Eiters 
durch Abwischen mit sterilen Wattebäuschchenkommt hierfür die 
von Lamhofer in Leipzig eingeführte und von ihm in mehreren 
hundert Fällen erprobte Spülung des Bindehautsackes durch 
eine leicht angewärmte physiologische Kochsalz- oder 3 proc. Borsäure- 
Lösung in Betracht. Man nimmt aber dazu nicht eine Spritze, sondern 
kleine Glaskölbchen, die in mustergültiger Weise u. a. auch vom Glas¬ 
bläser Hildebrand-Erlangen, Engelstrasse, hergestellt werden. 

Ausserdem lasse ich alltäglich einen Tropfen einer ^proc. Phy¬ 
sostigmin-Lösung — am besten vormittags —' einträufeln. Es 
nimmt hierbei die Secretion, oft in auffälliger Weise, ab. 

Solange die Eiterung stark ist, lasse ich das Baden aussetzen, 
da dasselbe, wohl infolge von Erkältungen, eine Verschlechterung 
des Zustandes nach sich zieht. 

Sehr wichtig ist auch der allgemeine Ernährungszustand 
der Kinder. Verminderte Reinlichkeit der Mundhöhle, vorzeitige Ab¬ 
gewöhnung des Kindes von der Mutterbrust bezw. Aussetzen der Er¬ 
nährung mit Soxhl et’schem Apparate oder minder sorgsame Hand¬ 
habung desselben zeitigen öfters wieder eine Verschlimmerung der 
anscheinend schon überwundenen Augenerkrankung. Ich konnte das 
wiederholt feststellen an Neugeborenen, die auf Drängen der Ange¬ 
hörigen auf dem bestem Wege zur Heilung aus der Anstaltsbehandlung 
in die ambulatorische entlassen werden mussten. So erklärt sich auch, 
dass, wie uneheliche Kinder in grösserer Zahl erkranken, so auch 
die Verlustziffer bei ihnen eine grössere ist. 
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Auch intercurrente reichliche Diarrhoen sind sehr be¬ 
achtenswert, da sie ebenso wie einen zeitweiligen jähen Abfall auch 
eine bedenkliche Steigerung der blennorrhoischen Erscheinungen ver¬ 
anlassen können. 

Ferner ist es unbedingt notwendig, dass der Arzt mindestensein- 
mal des Tages die Augen genauer besichtigt. Auch muss er sich, 
namentlich im Beginn der Behandlung, davon überzeugen, dass die 
getroffenen Verordnungen auch richtig ausgeführt werden. Insbeson¬ 
dere ist auch die für jeden Fall eigens zu verschreibende und auch 
so zu etikettierende Argent. nitr.-Lösung immer voll¬ 
kommenklarzu erhalten, was neben der Verordnung eines schwarzen 
oder braunen Fläschchens, das mit einem eingeschliffenen Glasstöpsel 
gut verschlossen ist, am leichtesten dadurch erreicht wird, dass die 
Flasche, sobald der Tropfen herausgeholt ist, sofort wieder ge¬ 
schlossen wird. 

Nur, wenn bereits Substanzverluste der Hornhaut 
vorhanden sind, ist eine Behandlung mit Argent. nitric. nicht 
nur erlaubt, sondern geboten und zwar in Gestalt von Bepinse¬ 
lungen (nicht Einträufelungen!); aber auch diese erst bei und 
nicht vor Beginn der Eiterung. Man fängt am besten an mit 
einer 1 proc. Lösung an und geht, wenn diese gut vertragen wird, all¬ 
mählich über zu 1 1 / 2 —2—3 Proc. Die Aetzungen täglich zur selben 
Stunde wiederholt, — nur wenn bei regelmässigem Kauterisieren und 
trotz darnach 1—2 Stunden lang augewendeter Eisumschläge die 
profuse eitrige Secretion fortbesteht, darf die Aetzung zweimal inner¬ 
halb 24 Stunden vorgenommen werden, aber stets nur dann, 
wenn von dem Aetzschorfe nichts mehr zu sehen und 
wenn die Epithels^h icht der Bindehaut wieder regene¬ 
riert ist — werden bis zum Verschwinden der eitrigen Secretion fort¬ 
gesetzt, indem man bei Verringerung derselben und bei Abschwellung 
der Schleimhaut allmählich zu einer 1— 1 / 2 proc. Lösung heruntergeht. 

Ferner leisteten mir gegen das Hornhautgeschwür, mochte 
es central oder peripher sitzen, Einträufelungen von Physostigmin 
abwechselnd mit Scopolamin, gleich nach der Bepinselung und 
darnach 2—3 mal in gleichen Zwischenräumen des Nachmittags vor¬ 
genommen, vorzügliche Dienste.*) 

Selbst durch mehrere Wochen fortgesetzte Physostigmin-Ein¬ 
träufelungen erzeugen amAugedesNeugeborenen keine kritischen 
Reizungen, noch weniger hintere Synechien. Auch nach reichlicher 
Anwendung von Physostigmin lässt sich jederzeit durch Scopolamin 
eine gleichmässige und ausgiebige Erweiterung der Pupille erzielen. 
Dabei ist prognostisch bemerkenswert, dass die Wendung zum 
Bessern stetsmit demEintritt der Pupillenverengerung 
einsetzt. Ausserdem macht man allstündlich Einträufelungen von 
Aq. chlorat. (1 : 2 bis 1 : 3 Aq. dest.), die gleichzeitig eine Reinigung 
des Bindehautsackes bewirken. 

Ebenso werden die reparativen Vorgänge im Geschwüre erheb¬ 
lich gefördert durch Umschläge, die man mit verdünntem Ohlorwasser 


*) Anmerkung: Rpe Physostigmin, salicyl. 0,05; Solut. Sublimat. (1,0:5000,0) 
10,0 ad vitr. nigr. opt. claus. S. Gift; zu Händen des Arztes. —Scopolamin. hydro- 
bromic. 0,01; Solut. Sublimat. (1.0 : 5000,0) 10,0 ad vitr. opt. claus. S. Gift: 
zu Händen des Arztes. 

1* 


Digitized by t^ooQle 



4 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 1. 


auf die Lider machen lässt. Die Umschläge, anfangs lauwarm, können 
mit Nachlassen der eitrigen Secretion allmählich immer etwas wärmer 
genommen werden. 

Ist indessen bereits eine ausgedehnte Zerstörung der Hornhaut 
oder Vorfall der Regenbogenhaut vorhanden, so wird der praktische 
Arzt, zumal wenn er sehr beschäftigt und auf sich allein angewiesen 
ist, am besten thun, unverweilt auf eine specialärztliche An¬ 
staltsbehandlung zu dringen. 

Diese ist auch für die unter dem Bilde der Keratomalacie- 
verlaufenden Fälle angezeigt. 

Auch bezüglich der nicht-specifischen Blennorrhöen 
der Neugeborenen, die auf gutartigen Scheiden-Catarrh (Microkokkus- 
subflavus) zurückzuführen sind und die im allgemeinen milder ver¬ 
laufen als die specifische Gonnorhöe, thut der Praktiker gut, sie wie 
diese zu behandeln, besonders da er auch nur selten in der Lage 
sein wird, die beiden Formen auf Grund einer bacteriologischen 
Untersuchung zu trennen. In klinischer Beziehung ist für die gut¬ 
artige Infection beachtenswert der weniger stürmische Charakter der 
Erkrankung und das Fehlen der Schwellung der präauricularen 
Lymphdrüse. 

In prognostischer Beziehung empfiehlt sich für den Arzt in 
jedem auch anscheinend günstigen Falle von Ophthalmoblennorrhoea 
neonatorum nur die Hoffnung, nicht aber die Gewissheit einer Heilung 
auszusprechen. Denn besonders bei zu frühe geborenen, schwäch¬ 
lichen oder künstlich genährten, schlecht trinkenden, icterisch ge¬ 
färbten oder sonstwie liänklichen (z. B. an Brechdurchfall leidenden) 
Kindern ist die Vorhersage durchweg ungünstig. Bei solchen Kindern 
— glücklicher Weise sterben sie meist schon in den ersten Lebens¬ 
wochen — tritt unter geringer Lidschwellung und Eiterung, gelegent¬ 
lich aber auch unter stärker ausgeprägten Entzündungserscheinungen r 
Vereiterung der Hornhaut mit nachfolgender Schrumpfung des Auges 
ein, gegen die ärztliche Hülfe fast ausnahmslos vergeblich ist. 

Von prophylactischen Massnahmen ist für die Fälle der 
Privatpraxis, die eine Ueberwachung der Geburt vom ersten Anfang 
an ermöglichen, neben einer guten Desinfection der Geburtswege wie 
auch der äusseren Genitalien der Mutter in der von Küstner em¬ 
pfohlenen Art ein Abwaschung der Lider mit Wattebäuschchen, die zu 
diesem Zwecke in Jodtrichlorid 1 : 4000 bereitliegen (Küstner), 
und Auswaschen der Augen mit frisch zubereiteter 3proc. Bor¬ 
säure anzuraten. Ich ziehe die Reinigung mit einer desinficierenden 
Flüssigkeit der Benutzung von destilliertem oder gekochtem Wasser 
(Kaltenbach-Hofmeier) vor, namentlich, weil durch das milde 
Desinficiens ein gelegentlicher Mangel an Sorgfalt sicherer compen- 
siert wird. 

Hat indessen die Geburt bereits begonnen und ist eine einwandfreie 
desinficierende Ausspülung des Genitalcanals nicht mehr möglich, so 
ist das Crede’sche Verfahren, aber genau so ausgeführt, wie es 
Crede angab, oder eine Einträufelung von Sublimat 1 : 5000 am 
Platze. Ebenso bei vorzeitigem Blasensprung oder sonstwie prota- 
hierter Entbindung, daher auch bei Zwillingsgeburten; sowie auch dann, 
wenn die Mutter des Kindes nachgewiesener Massen an Gonnorrhöe litt.. 

Wegen der genaueren Massnahmen, die bei Durchführung dieser 
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Behandlung zu beachten sind, erlaube ich mir zu verweisen auf die 
ophthalmologischen Beiträge im Handbuch der speciellen Therapie 
(herausgegeben von Penzoldt-Stintzing). 


n. Referate. 

1) Csapodi. Ein Fall von Keratitis parenchyinatosa. 

(Ungar, medic. Presse 1896. No. 5.) 

C. berichtete in der Kgl. Gesellschaft der Aerzte in 
Budapest (24. 10. 96.) von einem 6jährigen Mädchen, das von einer 
Schulkameradin mit dem Fingernagel am r. Auge verletzt 
wurde. Am 4. Tage war neben auffallender Herabsetzung der Ten¬ 
sion des Bulbus auf der Hornhaut ein oberflächliches, grau 
infiltriertes Geschwür sichtbar. Nach weiteren 3 Tagen konnte 
eine typische parenchymatöse Keratitis constatiert werden, 
während die Geschwürsstelle an der saturierten grauen Verfärbung 
erkennbar war. 1 Woche später gelangte am 1. Auge der gleiche 
Process zum Ausbruch. Dies legte sofort den Gedanken an Sy¬ 
philis nahe, und in der That wies auch die Anamnese darauf hin. 
Das Trauma hatte eben die Entzündung entfacht, die latente Krank¬ 
heit zur Manifestation gebracht. Analoge Fälle könnten in foren¬ 
sischer Beziehung Schwierigkeit verursachen. 


2) Axenfeld. Beiträge zur Aetiologie der Conjunctiyal- 
entzündungen. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1896 No. 36.) 

Wie A. auf dem letzten ophthalmolog. Congress in 
Heidelberg (5.—8.8.96) mitteilte, hat erzürn erstenmal in Deutsch¬ 
land, und zwar ziemlich häufig, in Marburg als Erreger einer 
Conjunctivitis Pneumoniekokken constatiert. Complicationen 
hat A. bei der Pneumokokkenconjunctivitis, die manchmal 
wie phlyctänulärer Schwellungskatarrh verläuft, bisweilen auch von 
echten Phlyctänen begleitet wird, nie gesehen. 

Besonders auffallend war, dass die Pneumokokken die Ur¬ 
sache zweier Schulepidemien darstellten, obwohl sich weder 
mit dem Secret, noch mit den Culturen bei Uebertragung auf die 
menschliche Conjunctiva ein Katarrh erzielen liess. Die Contagiosität 
der Pneumokokkenconjunctivitis ist ja auch schon von Morax be¬ 
stritten worden. Eine Schule braucht also dieser Affection wegen 
nicht geschlossen zu werden, es genügt Fernhaltung der erkrankten 
Kinder. 


3) Vossius. Die croupöse Conjunctivitis und ihre Beziehungen 

zur Diphtherie. 

(Sammlung zwangloser Abhandl. aus d. Gebiete d. Augenheilk. Heft 1, Halle 1896.) 

Die diphtheritische Conjunctivitis kann entweder mit Faserstoff¬ 
exsudation i n das Gewebe der Bindehaut oder mit Pseudomembranen 
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auf ihrer Oberfläche verlaufen. Die Zugehörigkeit dieser als Con¬ 
junctivitis crouposa bezeichnten Form der Bindehautaffection zur 
Diphtherie kann nicht nach dem klinischen Bilde, sondern 
lediglich durch die bacteriologische Untersuchung entschieden 
werden. Der Umstand, dass die Diphtheria conjunctivae auch unter 
dem früher so harmlos gehaltenen Bilde der Conjunctivitis crouposa 
auftreten und als solche die Veranlassung zu einer Epidemie von 
Bachendiphtherie mit schwerer Allgemeininfection werden kann, 
zwingt uns also zu grosser Vorsicht nach dieser Richtung hin, zumal 
wenn Fälle von Bindehautcroup während einer Diphtherieepidemie 
auftreten. Es ist demnach strenge Isolierung dringend geboten. 

V. hat gute Erfolge vom Heilserum gesehen. Oertlich be¬ 
handelte er Conjunctivitis crouposa mit gutem Erfolge mittelst Aus¬ 
waschungen und Kühlungen mit Sublimat (1 : 5000) oder H yd rar g. 
oxycyanat. (1: 1000), im blennorrhoischen Stadium mit Höllen¬ 
steinpinselungen. 

Was die Membranbildung auf der Conjunctiva anbelangt, 
so hat dieselbe nicht immer Zusammenhang mit Diphtherie. Sie 
kommt auch bei Pemphigus, Herpes iris der Conjunctivae vor, 
sehr seltenen Affectionen freilich, ferner bei Verbrennung oder 
Einwirkung gewisser Chemikalien. 


4) C. H. H. Spronck. Ueber die vermeintlichen „schwachviru¬ 
lenten Diphtheriebazillen“ des Conjunctivalsackes und die 
Differenzierung derselben von dem echten Diphtheriebazillus 
mittelst des Behring’schen Heilserums. 

(Deutsche medic. Wochenschr. 1896 No. 36.) 

Nach den schönen Untersuchungen R. Pfeiffers über die diffe¬ 
rentialdiagnostische Verwertbarkeit des Serums von gegen Cholera 
resp. Typhus immunisierten Tieren, lag es, so meint Sp., nahe, zu prüfen, 
ob vielleicht auch das B ehring ’sche Serum sich zur Differential¬ 
diagnose desDiphtheriebazillus vom Pseudodiphtherie¬ 
bazillus, Xerosebazillus u. s. w., über die der Autoren An¬ 
sichten ja noch sehr geteilt sind, verwenden liesse. Die Versuche 
haben nun in der That durchaus gezeigt, dass das antidiphtheritische 
Serum thatsächlich dazu berufen ist, gewisse, die Specitität des 
Löffler’schen Bazillus in Frage stellende Annahmen über das sehr 
häufige Vorkommen schwachvirulenter Diphtheriebazillen in der Mund¬ 
höhle und im Conjunctivalsacke bei normalen Individuen, sowie bei 
Affectionen, welche offenbar weder anatomisch, noch klinisch mit echter 
Diphtherie zu thun haben, gründlich zu erschüttern. 

Was den Pharynx betrifft, so hat Sp. vor einiger Zeit schon 
dargethan, dass die von den französischen Autoren aufgestellte Unter¬ 
scheidung mehrerer Varietäten von Diphtheriebazillen 
ausschliesslich auf Grund der Form und Lagerung der Stäbchen, 
sich bei der experimentellen Controlle mittelst des Behring’schen 
Serums als unberechtigt herausgestellt hat; von den geprüften 5 „ab¬ 
geschwächten Diphtheriebazillen 44 erwies sich keiner als echter Diph¬ 
theriebazillus. 

Aehnliche Versuche hat Sp. jetzt mit Xerosebazillen ange¬ 
stellt, die auch als „abgeschwächte Diphtheriebazillen 44 be- 
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zeichnet werden. In hohem Masse gegen Diphtherie immunisierte Meer¬ 
schweinchen ertrugen grosse Dosen virulenter Diphtheriebazillen reac- 
tionslos, zeigten aber gegenüber schwach virulenten Xerosebazillen 
absolut keine höhere Widerstandsfähigkeit. Also auch hier haudelt 
es sich um ganz anders geartete Bazillen, mögen sie auch 
morphologisch und culturell dem Diphtheriebazillus noch so nahe 
stehen und bei Meerschweinchen Krankheitserscheinungen veranlassen, 
die denjenigen ähnlich sind, welche der künstlich abgeschwächte Diph¬ 
theriebazillus verursacht. 


5) K. Fürth. Ueber weitere 150 mit Behring’schem Heilserum 
in der medicin. und Chirurg. Klinik zu Freiburg i. B. behan¬ 
delte Diphtheriefälle. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1896 No. 29.) 

In den letzten 12 Monaten wurden 150 Diphtheriekranke der 
Serumbehandluug unterzogen. Von diesen wurden bei 123 die 
Löf fl ergehen Bazillen durch Züchtung nachgewiesen, bei den 27 
bacteriologisch nicht untersuchten war die Diagnose durch die kurz 
nach der Aufnahme notwendig gewordene Tracheotomie (Aushusten 
von Membranen) gesichert. 13 dieser Fälle kamen ausserdem zur 
Section. Ferner wurde Serum injiciert in 12 Fällen, die klinisch als 
Diphtherie imponierten, aber dann die Löffler’schen Bazillen vermissen 
Hessen und nur Streptokokken aufwiesen; diese Fälle, von denen keiner 
tötlich verlief, wurden nicht in die Statistik aufgenommen. Bei 5 
Kindern mit Larynxdiphtherie, von denen 3 zur Tracheotomie 
kamen und 2 starben, wurden Diphtheriebazillen aus dem 
Bachen gezüchtet, obwohl die Rachenorgane vollkommen 
frei von Belägen und weder stärker geschwollen, noch 
besonders intensiv gerötet waren. Eines dieser Kinder hatte 
zugleich Masern, und war namentlich hier der bacteriologische 
Befund von entscheidender Wichtigkeit für die The¬ 
rapie, da die Differentialdiagnose zwischen Masern¬ 
laryngitis und Larynxdiphtherie klinisch zunächst nicht 
zu stellen war. 

Unter den 150 Fällen befanden sich 122 reine und 28 
complicierte Diphtherien. Die Complikationen bestanden in 
Masern (16), Scharlach (5), Masern und Scharlach (2), Masern 
und Typhus abdomin. (1) Tuberculose (4). Von den 122 reinen 
Diphtherien starben 12 (= 9,8°/ 0 ); zur Tracheotomie kamen 
26 (= 21,3%), wovon starben 9 (= 34,6°/ 0 ). Von den compli- 
eierten Fällen starben (11 = 39°/ 0 ); zur Tracheotomie 
kamen 9 (= 33°/ 0 ), wovon starben 6 (= 66,6%). Also die Morta¬ 
lität aller 150 Fälle zusammen beträgt 23 (= 15,3%), trotz 
der ungünstigen Beeinflussung der herrschenden Masern- und Schar¬ 
lachepidemien bei weitem niedriger, als in den früheren Jahren. Am 
auffallendsten tritt aber der günstige Einfluss des Serums zu Tage 
bei Vergleichung der Zahl der zur Tracheotomie gekommenen 
Fälle jetzt und früher. 
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tracheotomiert 

davon gestorben 

Juni 1889 bis Juni 1890 

49,1 Proc. 

82,3 Proc. 

* 1890 „ „ 1891 

42.7 „ 

70,4 „ 

„ 1891 „ „ 1892 

48,6 „ 

81,0 „ 

„ 1892 „ „ 1893 

41,0 „ 

74,3 „ 

„ 1893 „ „ 1894 

52,4 „ 

67,1 „ 

„ 1894 „ „ 1895 

34,7 „ 

50,0 „ 

(Vom October ab Serum) 
„ 1895 „ „ 1896 

23,3 „ 

42,8 „ 


Während in früheren Perioden die Sterblichkeit an Diph¬ 
therie in den beiden ersten Lebensjahren 60 —100% betrug, 
sind diesmal von 19 Kindern unter 2 Jahren nur 3 gestorben, ob¬ 
wohl 8 tracheotomiert werden mussten. 



0—2 Jahre 

2—6 Jahre 

6—10 Jahre 

über 10 Jahre 

Fälle 

19 

75 

31 

25 

Davon gestorben 

3 . 

18 

1 

1 

Tracheotomiert 

8 

23 

3 

1 

Davon gestorben 

2 

12 

0 

1 


Yon 46 in den beiden ersten Tagen der Erkrankung angenom¬ 
menen Kindern ist keins gestorben. 

Yon Nebenwirkungen des Serums sind nur 6 Exantheme 
zu verzeichnen; seit Anwendung des hochwertigen Serums fehlten 
auch solche gänzlich. 

6) Aaser. Ueber Serumtherapie bei Diphtheritis. 

(Tidskrift for den norske Laegeforening. Januar 1896. — Centralblatt f. innere 

Medicin 1896 No. 36.) 

Von Januar bis October 1895 behandelte A. 352 bacteriologisch 
diagnosticierte Fälle. Davon wurden die schwereren 212 mit Serum 
behandelt (Behring’schem, Aronson’schem und eigens fabri- 
ciertem). Gesamtmortalität aller Fälle 5,9%, die der injicierten 9,9% 
(früher Mortalität 24%, bei den am 1. Tage bereits Behandelten 
schon 19%)- Bei den Serumfällen jetzt Mortalität der am 1. Tage 
Injicierten = 0, der am 2. Tage Injicierten = 0,9, der am 3. = 11,6%, 
der vom 7. Tage ab = 50%. Alle tracheotomierten und intu- 
bierten Fälle hatten Mortalität 29,2%. 

Die Temperatur der injicierten Fälle war am 4. Tage normal 
(sonst am 8.—9.), die Beläge verschwanden völlig in Durchschnitt 
am 8. Tage. Während der Serumbehandlung wurde kein Pat. von 
Croup befallen. 

Bei den Serumfällen hatte A. nur 54,8% Albuminurie (früher 
63%); auf keinen Fall kann er zugeben, dass unter Serumgebrauch 
schwerere Nephritiden, als früher auftreten. Erytheme beobachtete 
er 52 mal. 


7) Goyens. Un signe clinique foumi par la serotherapie. 

(Annal. et bull, de la soc. de med. d’Anvers. 1896 März. — Centralblatt f. innere 

Medicin 1896 No. 44.) 

Unter 5 Fällen von Kehlkopfdiphtherie ging einer 7 Stunden 
nach der Seruminjection zu Grunde. Er hätte nach G.’s Ansicht 
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durch rechtzeitige Tracheotomie gerettet werden können, zu der aber 
die Eltern die Zustimmung nicht gaben. In diesem Palle blieb die 
von der Injection herrührende Anschwellung trotz Mas¬ 
sage bestehen, und dieses Zeichen ungenügender Resorption hält 
G. für einen wichtigen prognostischen Fingerzeig, der auf 
nahen Exitus hinweist und, selbst wenn die Stenoseerscheinungen 
nicht hochgradig sind, rasche Tracheotomie dringend indiciere. 

8) Elsässer. Atropin gegen Diphtherie. 

(Therap. Monatshefte 18% No. 8.) 

E. hat bei 350 Fällen von Rachendiphtherie Atropin als wirk¬ 
sames Mittel dagegen kennen gelernt. Er verordnet (nebeu event. 
Gurgelungen mit Kal. chloric. und Weinordination): 

Rp. 

Atropin, sulfur. 0,003. 

Cocain, hydrochloric. 0,05 

Aqua amygd. amar. 20,0 

M.D.S. Stündlich (anfangs auch Nachts) soviel Tropfen 

als das Kind Jahre zählt (in 1 Theelöffel Tokayer). 


9) Gladin. Zur Frage der Häufigkeit und der Dauer des Ver¬ 
bleibens der virulenten Diphtheriebazillen im Rachen nach 
überstandener Diphtherie. 

(Medicinskoe Obosrenie 18% No. 5. — Allgem. medic. Central-Ztg. 18% No. 78.) 

22 Untersuchungen an 20 Fällen überstandener Diphtherie. Es 
wurden bei mit Diphtherieserum behandelten Personen einige Zeit 
nach Abstossung der Membranen Schleimmassen aus der Mundhöhle 
entnommen und bacteriologisch durch Anlegung von Culturen, sowie 
durch Impfungen an Meerschweinchen geprüft. 

12 Untersuchungen, am 5.-43. Tage nach Abstossung der Mem¬ 
branen ausgeführt, ergaben ein negatives Resultat; 6 mal wurden bis 
zum 45. Tage Bazillen gefunden, die zwar morphologisch mit den 
Löffle rächen identisch zu sein schienen, sich jedoch als nicht virulent 
erwiesen; endlich wurden 4mal echte L ö ffler'sehe Bazillen am 23., 
31. und 33. Tage nach der Membranenabstossung gefunden, trotzdem 
in diesen Fällen, wie in den übrigen, ausser Seruminjectionen noch 
lokale Mittel (Ferr. sesquichlorat., Acid. boric.) zur Anwendung ge¬ 
kommen waren. 

Auf Grund dieser Resultate ist also Diphtheriereconvales- 
centen gegenüber grosse Vorsicht durchaus am Platze; 
sie müssten so lange isoliert bleiben, bis wiederholte bacteriologische 
Prüfung ergeben hat, dass eine Gefahr nicht mehr besteht. 


10) Henschen. Acute disseminierte Rückenmarkssclerose mit 
Neuritis nach Diphtherie bei einem Kinde. 

(Fortschritte der Medicin 1896 No. 14.) 

Der Fall ist ein Unicum. Disseminierte Sclerose des Rücken¬ 
marks bei Kindern ist an und für sich selten, noch seltener nach 
Diphtherie, noch nie aber beobachtet, dass der Process, wie hier, 
ganz acut während der ersten Krankheitstage entstand. 
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Klinisch war das Bild einer Myelitis vorherrschend, daneben 
fand sich hochgradige Neuritis in den Beinnerven und leichtere 
Degeneration der Armnerven. 

Der Fall lehrt auch wieder den engen Zusammenhang zwischen 
Infectionskrankheiten und Sclerose und deutet auf den entzünd¬ 
lichen Charakter der letzteren. 


11) A. Schmid und E. Pflanz. Ueber das Verhalten der Frauen¬ 
milch zum Diphtherietoxin. 

(Aus den k. k. Universitätskliniken von Prof. Esclierich und Prof, 
v. Rokitansky in Graz.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1896 No. 42.) 

Untersuchungen über das Verhalten der Frauenmilch zum 
Diphtheriegifte: ob auch diese gleich dem Blute des Neu¬ 
geborenen Schutzkörper gegen Diphtherietoxin ent¬ 
hält. Die Frage liegt ja nahe, da die Milch gleichsam Product 
des kreisenden Blutes ist. 

Den Milchversuchen wurde die Prüfung des Placentar- 
Blutserums vorausgeschickt, da einerseits nur die Milch solcher 
Frauen verwendet werden konnte, deren Placentarblut Schutzkörper 
gegen Diphtherie enthielt, sei es, dass sie damit den Tod des Tieres 
verhinderten oder verzögerten; andererseits sollte die Wirksamkeit der 
Milch mit jener des Blutserums verglichen werden. 

Bei einigen Versuchen wurde dann Arons on’sches Diphtherie¬ 
toxin verwendet, dass imstande war, in einer Dosis von 0,2 ccbm pro 
1 kg Meerschweinchen, dieses in 48 Stunden zu töten, später Palt- 
auf’sches, das in Gaben von 0,4 cbcm auf 1 kg Tier in 48 Stunden 
den Diphtherietod herbeiführte. Immer wurde die tötliche Toxin¬ 
menge injiciert, Milch und Blutserum dagegen in verschiedenen Dosen 
zugesetzt, um die in Milch, resp. Blutserum enthaltene Menge Antitoxin 
womöglich quantitativ zu bestimmen. 

Die Untersuchungen über das Vorhandensein und die Mengen¬ 
verhältnisse der das Diphtherietoxin neutralisierenden Stoffe ergaben 
Folgendes: 

1. Die in dem Blute der Wöchnerin enthaltenen 
Schutzkörper gehen in die Milch über. 

2. Die Menge derselben ist in der Milch erheblich 
geringer als imBlute, sodass man stets einmehr¬ 
faches Quantum der ersteren benötigt, um die 
gleiche Wirkung zu erzielen. 

Bekanntlich erkranken Säuglinge selten an Diphtherie. Es fragt 
sich nun, wie lange das Blut des Neugeborenen seine Schutzkraft 
gegen Diphtherietoxin bewahrt, ob diese noch ins spätere Säuglings¬ 
alter vollwertig oder abgeschwächt aufgenommen wird und ob der 
Säugling in der Frauenmilch eine Quelle der Antikörper gegen Diph¬ 
therie besitzt. Und da legen Vergleiche und wohlbegründete Er¬ 
wägungen allerdings die Vermutung sehr nahe, dass dem Säuglinge 
einer Mutter, deren Blut mit Schutzkörpern gegen Diphtherie aus¬ 
gestattet ist, selbst wenn sein vom Uterinleben her mitgebrachteVor- 
rat an Antikörpern aufgebraucht ist, noch immer durch die Mutter- 
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milch solche zukommen und ilin für Diphtherie weniger empfindlich 
oder gar unempfänglich machen, — gewiss ein grosser Vorteil für 
das Brustkind gegenüber dem künstlich ernährten Säuglinge. 


12) 0. Schwartz. Die Vorzüge ungekochter Ziegenmilch als 
Nahrungsmittel für Kinder. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1896 No. 40.) 

S. erinnert daran, dass die Perlsucht unter dem Rindvieh in 
Deutschland eine ungewöhnlich grosse Verbreitung gefunden hat. 
Kochen der Milch vor dem Genuss ist daher durchaus notwendig. 
Es haben sich aber neuerdings die Beobachtungen vermehrt, nach 
welchen die Milch durch das Kochen sich in einer für die Blutbildung 
und Ernährung der Kinder sehr nachteiligen Art verändert. So er¬ 
klärt Prof. J. L. Kerr, dass die frisch gemolkene ungekochte 
Kuhmilch ausser den Fettküchelchen auch noch besondere lebende, 
mit Kern versehene, unmittelbar für die Blutbildung des Säuglings 
bestimmte Zellen enthalte, welche durch den Kochprocess zer¬ 
stört würden; ebenso würden die in der Milch enthaltenen albumi- 
nuiden Bestandteile einschliesslich des Käsestoffs zu einer für die Ver¬ 
dauungsorgane des Säuglings schwerer löslichen Gerinnung 
gebracht. Am besten wird daher die Milch den Kindern ungekocht 
gegeben, was am besten bei der Milch der Ziegen geschehen kann, 
da letztere zur Tuberculose und anderen die Milch inficierenden Krank¬ 
heiten weit weniger veranlagt, als die Kühe, ja fast immun dagegen 
sind. Bei Beobachtung strengster Reinlichkeit und sofortiger Auf¬ 
bewahrung in sterilisierten, luftdicht verschlossenen Gefässen wird sich 
auch die frisch gemolkene Ziegenmilch möglichst keimfrei und un¬ 
verändert erhalten lassen. Dazu kommt, dass die Ziege bezüglich der 
Auswahl ihres Futters einen weit besser entwickelten Instinct wie die 
Kuh hat und wässriges Futter hartnäckig ablehnt, wodurch ihre Milch 
gleichmässiger und nahrhafter wird. Die Ziege ist endlich auf der 
Weide ein reinliches Tier, kann aber auch in der Stallung wegen der 
Art ihrer Defacation und Schwanzbildung reinlicher gehalten werden, 
als das Rindvieh. 

Ziegenmilch bekommt den Kindern sehr gut und ist für Kinder, 
wie practische Erfahrungen bereits vielfach gelehrt haben, ein sehr 
rationelles Ernährungsmittel. 

Es ist deshalb den in den letzten Jahren gebildeten Genossen¬ 
schaften zur Verbesserung der Ziegenzucht in Deutschland vom Stand¬ 
punkt der öffentlichen Gesundheitspflege ein möglichst günstiger Er¬ 
folg zu wünschen; aber gleichzeitig auch dahin zu wirken, dass beim 
Bau von Arbeiterwohnungen, Kranken- und Kinderheilanstalten nament¬ 
lich auf dem Lande auf Herstellung reinlicher, luftiger und warmer 
Stallung für die Haltung von gesunden Milchtieren Rücksicht genom¬ 
men werde. 


13) Hamburg. Ueber die Zusammensetzung der Dr. Rieth’schen 
Albumosemilcb und deren Anwendung bei Kindern. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1896 No. 35.) 

H. glaubte in derMedicin. Gesellschaft zu Berlin (13.5.96) 
auf das Thema näher eingehen zu müssen, um falschen Anschauungen 
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über diese Milch zu begegnen und einer unrichtigen Verwendung der¬ 
selben vorzubeugen. 

Die ursprüngliche Rieth’sche Milch bestand, auf 1 Liter 
berechnet, aus 120 gr Kuhmilch, 195 gr Sahne, 14 gr Hühnereiweiss, 
48,5 gr Milchzucker, 0,9 gr Alkalien 0,39 gr Chlorkali, 0,312 gr 
kohlensaures Kali, 0,11 gr Chlomatrium, 0,088 gr kohlensaures Natron) 
und 655 gr Wasser. Aus demHiihn ereiweiss wurde die A1 bum ose 
so dargestellt, dass dasselbe, mit der 10 fachen Menge Wasser vermischt 
und unter Zusatz einer 9°/ 0 igen Lösung von kohlensaurem Kali und 
kohlensaurem Natron, wovon etwa die Hälfte durch Salzsäure neutrali¬ 
siert war, im Autoclaven auf 127 0 C. erhitzt wurde. Es entstand dabei 
ein leicht lösliches, beim Kochen nicht mehr gerinnbares Alkalialbu- 
minat(Albumose), welches neben dem Eiweiss die oben genannten 
Alkalisalze enthielt. Die Wahl gerade des Hühnereiweisses zur Her¬ 
stellung der Albumose und der Zusatz dieser zu der durch Wasser ver¬ 
dünnten Kuhmilch, um das im Verhältnis zur Frauenmilch fehlende Ei¬ 
weiss zu ersetzen, waren sehr glückliche Momente bei der Herstellung 
der Rieth’schen Milch. Denn das Hühnereiweiss hat fast ebensoviel 
Kalisalze, wie Frauenmilch, während die Erdphosphate in ihm sehr 
wenig vertreten sind. Da nun die Kuhmilch im Verhältnis zur Frauen¬ 
milch arm an Kalisalzen und reich an Erdphosphaten ist, so ist das 
Hühnereiweiss in hohem Grade geeignet, das im Verhältnis zur 
Frauenmilch fehlende Eiweiss in der verdünnten Kuhmilch zu er¬ 
gänzen. Während das gewöhnliche Hühnereiweiss einen colloiden, 
schwer diffundierbaren und schwer filtrierbaren Körper darstellt, der 
durch Salzsäure verhältnismässig schwer gerinnt, besitzt die Albumose 
einen sehr hohen Diflfusions- und Filtrationsgrad und gerinnt ausser¬ 
ordentlich leicht durch die geringste Menge Salzsäure, was für die 
kindlichen Verdauungsvorgänge sehr wichtig ist, da beim Kinde der 
Magen relativ wenig Salzsäure absondert und diese vom Casein der 
Kuhmilch fast ganz gebunden wird. Da nun zur Gerinnung der 
Hühnereiweissalbumose schon die geringste Menge Salzsäure genügt, 
so gerinnt diese Albumose vollständig im Magen des Säuglings, und 
ausserdem sind diese Gerinnsel von sehr weicher, lockerer Beschaffen¬ 
heit, sodass sie sehr leicht vom Magen- und Darmsaft verdaut werden. 

Hat nun die Rieth’sche Milch fast die gleiche Zusammensetzung 
wie die Frauenmilch, so gleicht sie ihr auch vollkommen in physio¬ 
logisch-chemischer Beziehung indem sie durch Lab und künstlichen 
Magensaft genau so gerinnt, wie Frauenmilch. 

Und doch überzeugte man sich bald bei Benutzung dieser Milch, 
dass einige Kinder, besonders schwächliche, das Präparat nicht ver¬ 
trugen. Dies schob H. auf den zu grossen Gehalt an Kali¬ 
salzen und veranlasste eine Aenderung in der Zusammensetzung, 
und zwar derart, dass das kohlensaure Kali durch kohlensaures Natron 
ersetzt und überhaupt die ganze Menge der Alkalien verringert wurde; 
auch wurde die Menge der Albumose von 140 gr auf 80 gr in 1 Liter 
reduciert, sodass die jetzige Rieth’sche Milch (No. I) 120 gr 
Kuhmilch, 195 gr Sahne, 8 gr Hühnereiweiss, 45 gr Milchzucker, 
0,16 kohlensaures Natron und 0,07 gr Chlornatrium im Liter enthält. 
Bei dieser Milch sind bisher (l 1 /* Jahre) Schädigungen nicht beob¬ 
achtet worden. 

Aber auch diese Milch No. I genügt nicht allen Ansprüchen. 
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Der Säugling gedeiht dabei zuuächst sehr gut und nimmt erfreulich 
an Gewicht zu, nach einiger Zeit aber ist letzteres nicht mehr der 
Fall, und es tritt erst wieder genügende Gewichtszunahme ein, sobald 
man der No. I etwas Kuhmilch zusetzt. Dies war die Veranlassung, 
noch 3 weitere Nummern herzustellen, uud zwar enthält No. II 4 Teile 
der No. I -}- 1 Teil Kuhmilch, No. III 1 Teil der No. 1-4-1 Teil 
Kuhmilch und No. IV 1 Teil der No. I —f- 3 Teile Kuhmilch. 
Ausserdem wird noch die ursprüngliche Milch verfertigt, welcher 
indes nur 0,42 gr Alkali (0,14 Chlornatrium, 0,28 gr kohlensaures 
Natron) hinzugesetzt wird; diese stärkste Rieth’sche Milch (No. I A) 
wird für kranke Kinder zum vorübergehenden Gebrauch (und für 
Erwachsene) verwendet. Der Säugling bekommt sonst nach der Ge¬ 
burt No. I, und zwar 2—3 stündlich zunächst 1—2 Strich der ge¬ 
wöhnlichen Saugflasche, nach 8—14 Tagen das doppelte bis dreifache. 
Ergiebt nach einigen Monaten die Wage, dass das Körpergewicht 
nicht steigt trotz guten Befindens, so geht man zu einer höheren 
Nummer über. Mit dieser Ernährung werden so sehr schöne Resul¬ 
tate erzielt und der Säugling bietet das Bild blühender Gesundheit. 
Bei Anwendung der usprünglichen Ri et loschen Milch wurden die 
Kinder bisweilen von Bar low' scher Krankheit befallen, was 
sicher an dem zu hohen Gehalt an Kalisalzen lag, die ja, in 
zu grossen Mengen genossen, auch sonst hämorrhagische Diathese und 
Scorbut erzeugen, wie man bei Seeleuten sieht, die viel gesalzenes und 
gepökeltes Fleisch geniessen. Es ist auch höchst wahrscheinlich, dass 
in allen bis jetzt bekannten Fällen des infantilen Scorbut der Alkalien¬ 
zusatz zur Milch (Pottasche und Soda werden öfters bei verfälschter 
Milch hinzugefügt, um sie haltbarer zu machen und ihr spezif. Ge¬ 
wicht zu erhöhen) die Schuld trug. Bei der modificierten Rieth’schen 
Milch sind solche Schädigungen nie vorgekommen, sie stellt eine vor¬ 
zügliche Nahrung dar, die selbst der Ammenmilch vorzuziehen ist, 
da diese uncontrolierbare Mängel haben kann, während die Albumose- 
milch durchaus controliert werden kann. 


"14) Goliner. Ueber den Wert des Tannalbin in der 
Kinderpraxis. 

(Der Kinderarzt 1896 No. 11.) 

G. wandte das Tannalbin (3X tägl. 0,1—0,3) bei 10 Kindern, 
die an acuter Enteritis litten, mit bestem Erfolge an; alle Pat. 
genasen nach 3—9 Tagen. Sie bekamen ausser dem Pulver natürlich 
entsprechende Diät und Wein.“*) 


*) Was für Wein und wieviel er den Kindern gegeben, wird nicht gesagt, 
obwohl gerade jetzt, wo die Alkoholfrage actuell ist, genauere Angaben über eine 
derartige Medikation, die der Autor z. B. auch einem 10 monatlichen Kinde ange¬ 
deihen hess, recht erwünscht waren. Ich bin im Allgemeinen ein Gegner der Alkohol¬ 
darreichung in der Kinderpraxis und gebe Alkohol nur selten (z. ß. Cognac tropfen 
weise bei schweren Darmcatarrhen). Ich habe abgesehen von anderen Gesichtspunkten, 
mit der Darreichung von „Wein“ namentlich deshalb aufgehört, weil ich mich 
vielfach überzeugt habe, was die Kinder, wenn ihnen der Arzt bloss „T okay er“, 
„Medicinalwein“, „Kinderwein“ verordnet, meist als „stärkendes“ Getränk 
erhalten. Das blosse Kosten dieser „edlen“ Säfte genügt, um einen zu überzeugen, 
dass die Reinheit dieser „Weine“ etwas sehr zweifelhafter Art ist. Man weiss 
da absolut nicht, was manüberhaupt dem Organismus der kleinen 
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15) A. Keller. Ammoniakausscheiclung bei Gastroenteritis im 

Säuglingsalter. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik in Berlin.) 

(Centralblatt für innere Medicin 1896 No. 42.) 

Etwa 200 Tagesmeßgen von Urin wurden untersucht. 

Bei leichten Dyspepsien fanden sich im Verhältnis 
zum Gesamt-N. 3,9% Ammoniak-N, bei schweren Dys¬ 
pepsien bis zu 30%, bei Gastroenteritis bis zu 40,45%. 
Wenn nun auch im einzelnen Falle mit der Besserung oder Ver¬ 
schlechterung des Zustandes der Pat. ein Abfallen oder Ansteigen 
der Procentzahlen für die Ammoniakausscheidung fast parallel geht, 
so darf man doch nach diesen Harnuntersuchungen allein nicht die 
Prognose des Falles stellen. Denn nicht in allen Fällen von Dys- 
pepsie oder Gastroenteritis, nicht einmal in allen schweren Fällen findet 
sich die Ammoniakausscheidung im Harn vermehrt, und hat doch 
auch R. in einem Falle von Gastroenteritis, der zum Exitus kam und 
dessen Obduction makroscopisch einen negativen Befund ergab, eine 
geringe den normalen Verhältnissen des Erwachsenen entsprechende 
Ammoniakausscheidung gefunden. 

Da die vonK. gefundenen Werte für das Verhältnis Ammoniak-N 
zum Gesamt-N die höchsten für Erwachsene gefundenen Zahlen über¬ 
schreiten, verwahrt sich K. vor allem vor dem Einwand, er habe vielleicht 
mit zersetzten Harnen operiert. Das war durchaus nicht der Fall. 

Es liegt bereits eine Beobachtung über Ammoniakausscheidung 
beim kranken Säugling vor: Mya hat bei einem 3monatlichen Brust¬ 
kind, das an einem heftigen Magendarmkatarrh litt, eine erhöhte Am¬ 
moniakausscheidung, ausserdem im Urinsediment Leucin und Tyrosin 
gefunden und kommt zu dem Schlüsse, dass die harnstoffbildende 
Function der Leber gestört sei. 

Nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse berechtigt uns 
der Befund einer vermehrten Ammoniakausscheidung nicht zu der 
Ansicht, dass die Harnstoffbildung, sei es in der Leber oder im Or¬ 
ganismus überhaupt, gestört sei, sondern wir müssen auch berück¬ 
sichtigen, dass das Ammoniak im Körper "die Function der 
Säureneutralisation zu üben hat und dass es ein Säure¬ 
indikator ist. Es liegt also der Schluss nahe, dass es sich in 
diesen Fällen von Magendarmstörungen der Säuglinge mit vermehrter 
Ammoniakausscheidung um eine Säureintoxikation handelt. 
Allerdings wird man den Zustand der Leber und ihre Functions- 


Pat. ein verleibt. Dass da bisweilen jede Therapie, die man anwendet, fehl¬ 
schlägt, ist wahrlich nicht zu verwundern. Da kamen mir vor einiger Zeit einige 
Flaschen ,,Griechischer Weine“ der Firma Chardon in Ooblenz in die 
Hände, die mir durch ihren reinen Geschmack auffielen und wirklich gute Weine 
zu sein scheinen, die man vertrauensvoll anwenden kann. Ich habe keine Ver¬ 
suche damit gemacht, weil ich, wie gesagt, in der Kinderpraxis es mir zum 
Prmcip gemacht habe, möglichst selten von Wein Gebrauch zu machen. Sollte 
ich aber einmal zu ihnen greifen, so würde ich zweifellos die Char don’schen 
verordnen, z. B. bei Schwächezuständen, Rhachitis, Scrophulose, Reconvalescenz 
den Gran Moscato di Lixuri,“ der den Charakter des Tokayers hat, bei 
Magendarmaffectionen den „Kamarite“, einen herben Rotwein; eine dritte 
Marke, die ich prüfte. Jlonemvasia“ mit Portweingeschmack, würde ich, da 
er zu kräftig zu sein scheint, für Kinder keinesfalls empfehlen. 

Dr. E. Graetzer. 
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fäliigkeit auch dabei wohl berücksichtigen müssen. Ist es doch be¬ 
kannt, dass di 3 Leber zur Blutalkalescenz und Säureintoxikation in 
Beziehung steht. Es wurden damit die Befunde von Leberdegene¬ 
ration bei Gastroenteritis, wie sie Thiemich mitgeteilt hat, und die 
Obductionsbefunde bei den von K. untersuchten Fällen überein¬ 
stimmen. Es sind allerdings nur 8 Fälle die zur Obduction 
kamen, aber in diesen Fällen zeigte sich Uebereinstimmung 
zwischen Urinuntersuchung und Obductionsbefund: die 
Lebererkrankung war um so schwerer, je höher die Zahlen waren, die 
für das Verhältnis von Ammoniak-N zu Gasamt-N intra vitam con- 
statiert waren, und in dem Falle, wo K. normale Ammoniakaus¬ 
scheidung fand, fehlte auch die Leberdegeneration. 


16) Trumpp. Ueber Colicystitis im Kindesalter. 

(Therap, Wochenschrift 1896 No. 42.) 

Auf der 68. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte (Sept. 96) sprach T. etwa Folgendfes: 

Escherich war bekanntlich der erste, der der Cystitis im 
Kindesalter eine grössere Aufmerksamkeit zugewendet hat. Die Resul¬ 
tate seiner Untersuchungen ergaben eine unerwartete Häufigkeit dieser 
Krankheit. Die 7 von Escherich schon publicierten Fälle ein¬ 
gerechnet, wurden im ganzen 29 Fälle beobachtet. Davon betrafen 
8 Fälle Knaben, 21 Mädchen. 12 dieser Kinder standen im ersten, 
6 im 2. Lebensjahre, auf die übrigen Lebensalter entfielen je 1 resp. 
2 Fälle. Das jüngste Kind war 5 Wochen, das älteste 9 Jahre alt. 
Das zeitliche Vorkommen zeigte keine Abhängigkeit von der Jahreszeit. 
* Klinisch Hessen sich die Fälle in leichte und schwere 
Formen einteilen. Bei der leichten (6 Fälle) bestanden nur 
örtliche Beschwerden, häufiger Harndrang, Druckempfindlichkeit 
der Blasengegend, bei gleichzeitiger Vulvovaginitis (3 Fälle) Brennen in 
der Vulva. Der Harn zeigte bald gleichmässig staubförmige, bald fein¬ 
flockige oder eigentümlich wolkenartige Trübung, Farbe normal, manch¬ 
mal fleischwasserfarben oder auch opalescierend, Geruch fade oder fötid, 
Reaction stets sauer, Eiweissgehalt gering, sich nach dem Eitergehalt 
richtend. Mikroscopisch: vereinzelte Blasenepithelien, mehr oder 
weniger zahlreiche, meist polynucleäre Leukocyten und Kurzstäbchen, 
welche bald vereinzelt, bald in kleinen Gruppen vorwiegend ausser¬ 
halb der zelligen Elemente gelagert erschienen. Die Dauer der Er¬ 
krankung betrug durchschnittlich 1—2 Wochen. Das 1. Symptom 
der Besserung bestand in der zunehmenden Klärung des Harnes. 
Häufig trat Spontanheilung ein. Die Prognose ist gut, jedoch be¬ 
steht in jedem Fall die Gefahr des Ueberganges aus der leichten in 
die schwere Form. Das Oharakteristicum der schweren Form 
(9 Fälle) ist die mehr oder weniger schwere Störung des Allge¬ 
meinbefindens und die lange Dauer der Erkrankung 
(mehrere Wochen, selbst Monate). Auffallende Blässe des Gesichts, 
rasch wechselnde Gemütsstimmung, unregelmässig remittierendes Fieber, 
häufiges Erbrechen, Anorexie, starke Körpergewichtsabnahme; un- 
gemein lästiger Harndrang, Druckempfindlichkeit und Schmerzen in 
der Blasengegend, manchmal auch in der Nierengegend, Trübung des 
Harnes intensiver als bei der leichten Form, Geruch ausgesprochen 
fötid; starker Gehalt an Eiterkörperchen und Bazillen. Die Heilung 
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wird oft durch Nachschübe verzögert Die Prognose ist getrübt durch 
die beständige Gefahr eines Weiterkriechens des Processes nach den 
Nieren zu (Urethritis, Pyelitis, Nephritis). 2 beobachtete Fälle dieser 
Art (Nephritis ascend. suppur.) zeigten die Symptome einer urämischen 
Intoxication und verliefen letal. 

Zu einer eigenen Gruppe lassen sich jene Fälle zusammen¬ 
fassen, welche im Verlauf vom Darmerkrankungen, besonders 
von Enteritis follicularis auftraten. Unter 17 darmkranken 
Kindern wurde 14 mal Colicystitis gefunden, und zwar 5 mal bei 
Knaben, 9 mal bei Mädchen. Der Nachweis war nur durch die ge¬ 
nannten Harnuntersuchungen zu führen, da sonst keine Symptome 
auf das Vorhandensein einer Cystitis hin wiesen. Bei den meisten 
dieser, zur leichten Form gehörenden „symptomatischen“ Fällen trat 
Spontanheilung ein. 

Für die Art des Eindringens der Darmbacterien in 
die Blase giebt es 3 Möglichkeiten: 1. Direkte Durchwanderung 
der weiblichen Urethra (Escherieh); 2. direkte Einwanderung vom 
lädierten Mastdarm aus durch das Becken bindege webe (Wreden); 
3. Eindringen der Bakterien in die Blut- oder Lymphbahn mit nach¬ 
folgender Ausscheidung durch die Nieren. Die beiden letzteren Even¬ 
tualitäten entbehren noch eines Nachweises; der vonEscherich an¬ 
gegebene Infectionsmodus dürfte für die Mehrzahl der weiblichen 
Fälle zutreffend sein. Die gezüchteten Bacterien gehörten zur typischen, 
von Escherich beschriebenen Form des Bacter. coli coram. 
mit dem bekannten erbsengelben Wachstum auf Kartoffeln. In einem 
Falle wurde daneben auch Bacter. lactis aerog. gefunden. Die 
Virulenz zeigte gegenüber den aus normalem Stuhl gezüchteten Col^- 
bazillen keine Steigerung. 

Die Therapie bestand in Blasenausspülungen mit lau¬ 
warmer ^procent. Lysollösung und innerlicher Darreichung 
von Salol 0,5 3x täglich). Ausnahmsweise kamen auch Benzo- 
naphthol 0,5 4—6x täglich) und Naphthalin (0,21—1,0 2—6X 
täglich) zur Verwendung, letzteres 2 mal mit gutem Erfolge. 

T. stellt folgende Thesen auf: 

1. Die Colicystitis im Kindesalter ist keine so seltene Erkrankung, 
wie bisher fast allgemein angenommen wurde. 

2. Die weitaus grössere Häufigkeit derselben bei Mädchen spricht 
dafür, dass ein Teil derselben der directen Durchwanderung 
der Urethra seine Entstehung verdankt. — Das Vorkommen 
der Krankheit bei Knaben und ihre Häufigkeit bei Darm¬ 
erkrankungen, speciell bei Enteritis follicularis scheint darauf 
hinzuweisen, dass die Bacterien auch vom Darm aus in die 
Harnwege eindringen können. 

3. Die Colicystitis kann unter Umständen zu schweren All¬ 
gemeinerscheinungen und durch Fortschreiten nach den 
Nieren zu einer tötlichen Nephritis Veranlassung geben. 

17) S. Schweiger. Einige Fälle von Lithiasis im Kindesalter. 

(Wiener medic. Wochenschrift 1896 No. 38.) 

S. hat in den letzten 2 Jahren 8 Fälle beobachtet die Pat. 
waren 2 1 / 2 —9 Jahre alt. 5 mal handelte es sich um Blasenstein, 
3 mal um Concremente in der Harnröhre. 
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Die Symptomatologie war im Grossen und Ganzen dieselbe 
wie bei Erwachsenen. 2 Kinder zeigten einen eigentümlichen Gang, 
gleich jenem der Kinder mit Genua vara bei gleichzeitig vorgebeugtem 
Oberkörper. Die Harnbeschwerden waren stets sehr bedeutend, selbst 
bei relativ kleinen Concrementen. 5 mal bestand neben Harnverhal¬ 
tung auch Hamträufeln. Haematurie war 1 mal vorhanden, Cystitis 
3 mal, 1 mal reichlich Albumen. 2 mal konnte S. den Stein durch 
Palpation oberhalb der Symphyse fühlen, in einem Falle jedoch erst 
bei oberflächlicher Narkose. 

Zur Entfernung des Blasensteins wurde 4 mal der hohe 
Blasenschnitt ausgeführt, im 5. Falle wurde die Operation ver¬ 
weigert und das Kind erlag 2 Monate später seinem Leiden. Für 
den prakt. Arzt ist der Blasenschnitt das beste Verfahren, zumal der 
kindliche Heilungstrieb fast stets prima intentio bei der Blasen- 
naht gewährleistet. S. legte die Oeffnung in der Blase stets recht 
gross an, zog die Wundräuder durch 2 Fadenschlingen in die Höhe 
und legte einfache Knopfnähte mit Seide an, die nicht entfernt zu 
werden brauchten. Der Verlauf war immer fieberlos. 

Was die 3 Fälle mit Harnröhrensteinen betrifft, so zeigten 
2 Kinder, beide 2 1 / 2 Jahre alt, die Erscheinungen acuter Harnver¬ 
haltung infolge Einklemmung der Concremente im hinteren Ham- 
röhrenabschnitte. Beide Pat. hatten Oonvulsionen. Bei dem einen 
Pat. konnte S. mit der Sonde nur das Gefühl eines Widerstandes 
erlangen, ein Concrement jedoch nicht diagnosticieren; nach einem 
protrahierten warmen Bade wurden unter grossen Anstrengungen 
einige Tropfen Harnes entleert, worauf etwa 1 / 2 Stunde später 2 etwa 
hanfkorngrosse, zwischen den Fingern zerdrückbare Steinchen zum 
Vorschein kamen. Die weitere Urinentleerung erfolgte hierauf an¬ 
standslos. Im 2. Falle war der Stein sowohl mit der Sonde, als auch 
von aussen am Perineum zu fühlen; nach einem warmen Bade wurde 
der hanfkorngrosse Urat ausgestossen. Der 3. Fall betraf einen 
9 jährigen Knaben, bei dem sich Scrotum, Perineum und Penis be¬ 
deutend geschwollen und auf Berührung sehr schmerzhaft fanden. 
Da sich am Perineum eine fluctuierende Stelle zeigte, wurde incidiert; 
mit dem Eiter entleerte sich ein klein erbsengrosses Steinchen. Die 
Incisionsöffnung heilte in 8 Tagen vollkommen. 


18) Wiggin. Die infantile Intussusception. 

(Med. Record, 18.1. 96. — Allgem. medic. Central-Ztg. 1896 Nr f 79.) 


W. berichtet von 103 Fällen von Intussusception bei Kindern, 
Ton denen fast 50°/ 0 sich im Alter von 4, 5, 6 Monaten, etwa in 
gleichem Verhältnis, befanden. 74,4°/ 0 waren männlichen Geschlechts. 
Bei 89°/ 0 war die Intussusception eine ileocöcale. In einem Falle 
bestand die Ursache in einem intestinalen Tumor, die anderen sind 
wahrscheinlich durch jenes gewaltsame Aufhehmen und Niederlegen 
oder heftiges Hin- und Herbewegen der Kinder zum Zweck ihrer 
Beruhigung zustande gekommen, wodurch leicht eine temporäre Para¬ 
lyse einzelner Darmabschnitte erzeugt wird. 

Die gewöhnlichen Symptome des Leidens bestanden in plötz¬ 
lichem Auftreten von heftigen Leibschmerzen mit nachfolgendem Er¬ 
brechen und Abgang von mit Blut und Schleim vermischter Fäces. 


Centralbl. f. Kinderfalkde. II. 
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Deutlicher Tenesmus war nur in den Fällen vorhanden, wo der Darm 
bis in die Nähe der oder bis vor die Analöffnung vorgefallen war. 
In den meisten Fällen war der wurstförmige Tumor zu fühlen. 

Behandelt wurden von den 103 Fällen 49 mit Luftein- 
blasung oder Klystieren, oder beiden zugleich. Hiervon ge¬ 
langten 26 zur Genesung, 23 starben; bei diesen fand man den Darm 
gangränesciert oder infolge der übermässigen, durch die Behandlung 
bewirkten Ausdehnung eingerissen. Man soll deshalb die Luft- und 
Wasseranwendung nur mit grosser Vorsicht handhaben und bald zu 
einer andern Behandlung übergehen, wenn nicht schnell Erfolg ein- 
tritt, d. h. man soll so bald wie möglich zur Laparotomie schreiten. 
Diese wurde 64 mal ausgeführt, bei 21 Fällen mit Erfolg, bei 43 mit 
letalem Ausgang. Die beste Reductionsmethode ist die, die 
Spitze des Intussusceptum nach oben zu stossen, während man das 
Intussuscipiens mit 2 Fingern festhält; niemals soll man durch Zug 
von oben her die Intussusception zu lösen suchen. Erweist sich die¬ 
selbe als irreducti bei, so ist das Verfahren von Maunsell em¬ 
pfehlenswert: Man macht in das Intussuscipiens einen longitudinalen 
Einschnitt und zieht die Spitze des Intussusceptums so weit hervor, 
bis der Hals des letzteren vor dem Einschnitt zu liegen kommt. Als¬ 
dann führt man durch den Hals des Intussusceptums 2 Fäden durch, 
amputiert letzteres, knüpft die Fäden zu, schneidet sie kurz ab und 
schliesst nun auch den Längsschnitt. Der Erfolg dieser Methode ge¬ 
staltet sich sehr günstig. 


19) Steinmeyer. Invaginatio ileocolica bei einem halbjährigen 
Säugling, Heilung durch Ausstossung eines 27 cm langen 

Darmstückes. 

(Wiener klin. Rundschau 1896 No. 41.) 

St. berichtete anlässlich der 68. Versammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte (September 96) über folgenden Fall: 

Der bis zu dieser Erkrankung normal entwickelte Säugling erkrankte plötzlich 
ohne nachweisbareUrsache, mit Erbrechen, Entleerung von beträchtlichen Blutmengen 
aus dem After ohne jede Beimischung von Fäces, Meteorismus, hochgradiger Schmerz¬ 
haftigkeit des Abdomens. Er collabierte rasch, verweigerte die Brust und konnte 
nur mit in Eis gekühltem Eiweisswasser ernährt werden. Die erbrochenen Massen h 
anfangs geruchlos, begannen am 3. Tage fäcalen Geruch anzunehmen. Das Kind 
schien verloren. Am 5. Tage zeigte sich in der Afteröffnung eine blutige, mit 
Schleim bedeckte Masse, neben der eine kleine Darmschlinge hervorhing. Repo¬ 
sitionsversuche waren vergeblich. Allmählich trat die Darmschlinge weiter vor 
und mit ihr der Processus vermiformis, es wurde klar, dass das vorliegende Darm¬ 
stück das Coecum war. Am 6. Tage hörte das Erbrechen auf, das Kind trank 
gierig Eiweisswasser und entleerte am Abend des 6. Tages wässrige, stark riechende, 
bräunlich gefärbte Stuhlgänge. In der Nacht nahm es die Brust. Am 7. Tage 
fand sich eingebettet im Stuhl, nachdem am Tage neben der jetzt 5 cm langen 
vorliegenden Darmschlinge breiiger gelblicher Stuhl gekommen war, worauf aas. 
Allgemeinbefinden sich rasch besserte und genügende Nahrungsaufnahme erfolgte,, 
das aus Ileum, Coecum, Processus vermiformis und einem Teil des Colon ascendens 
bestehende Darmstück. Das Kind erholte sich von da sehr rasch und ist bis 
jetzt gesund geblieben. 
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20) A. Tietze. Ueber eingeklemmte Hernien im Säuglingsalter. 

(Aus dem Augusta-Hospitale zu Breslau.) 

(Zeitschrift f. prakt. Aerzte 1896 No. 15.) 

Einklemmung von Hernien im kindlichen Alter gehört zu den 
grössten Seltenheiten, besonders bei älteren Kindern, während im 
Säuglingsalter das Ereignis relativ häufiger eintritt. T. beobachtete 
während einer fast 8 jährigen Assistentenzeit an der Chirurg. Klinik 
in Breslau, die über ein jährliches Krankenmaterial von ca. 7000 Per¬ 
sonen verfügt, abgesehen vom Säuglingsalter nie eine incarcerierte 
Hernie bei einem Kinde, bei Säuglingen aber 3 mal, einen 4. Fall 
operierte er vor kurzem. Alle diese Fälle betrafen Knaben mit In- 
guinalhemien. 

Ueber die Gründe für das differente Verhalten bei 
Kindern und Erwachsenen schreibt T. „Bietet die jugendliche 
Nachgiebigkeit und Elastizität der Gewebe für manche Fälle gewiss 
einen genügenden Schutz, um das Auftreten von Hernien überhaupt 
zu verhindern, so erleichtern in anderen bei schon bestehender Hernie 
— und die Zahl der im kindlichen Alter überhaupt beobachteten 
Brüche ist ja trotzdem eine sehr grosse — die Glattheit der Wan¬ 
dungen im Bruchsack und Darm, das Fehlen von Adhärenzen, ferner 
der mehr gestreckte Verlauf des Leistenkanals die Reposition und 
verhüten auf diese Weise die Incarceration derselben; schliesslich 
kommt wohl noch hinzu, dass die Gelegenheit zu solch brüsken 
Bewegungen, wie sie durch plötzliche abnorme Vermehrung des intra¬ 
abdominellen Druckes bei Erwachsenen, zuweilen wenigstens, zur In¬ 
carceration einer Hernie führen, im Kindesalter doch viel seltener 
gegeben sind. Gerade aber aus diesem letzteren Grunde scheint mir 
auch die Einklemmung im Säuglingsalter etwas häufiger, als im 
späteren Kindesalter zu sein: — man braucht ja einen Säugling nur 
beim Schreien oder bei dem Geschäfte der Defacation zu beobachten, 
um zu verstehen, wie leicht einmal hierbei das physiologisch zulässige 
Mass überschritten werden kann.“ 

Jedenfalls muss der Arzt auch die Incarceration bei Hernien des 
Säuglingsalters genau kennen, da eine frühzeitige Diagnose über 
das Schicksal des Kindes entscheidet. In den ersten 3 von 
T. angeführten Fällen starben die 3—6 Monate alten Kinder trotz 
Hemiotomie, weil sie eben zu spät operiert wurden. Der Grund für 
manche Fehldiagnose ist der, dass man bei der Seltenheit der Affection 
dieselbe gar nicht in den Bereich der Erwägungen zieht; und doch 
müsste man um so eher daran denken, da ja das Bild gerade im 
Gegensatz zu der Gastroenteritis der Säuglinge durch Erbrechen ohne 
Stuhlentleerungen beherrscht wird. Man sollte es sich daher 
wohl zur Regel machen, bei anhaltendem heftigem Er¬ 
brechen von Säuglingen unter allen Umständen die 
Bruchpforten aufs Genaueste zu untersuchen. Allerdings 
ist die Bruchgeschwulst meist nicht allzugross, — in keinem der 
T/schen Fälle war sie viel mehr, als haselnussgross, einmal sogar 
noch kleiner, — aber sie unterscheidet sich von einer entzündlich 
geschwollenen Drüse oder einer Hydrocele funiculi spermatici durch 
ihren typischen Sitz, ihre prall elastische Consistenz und ihre absolute 
Unv.erschieblichkeit gegenüber der Bauchwand, von der sie nicht ab- 
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zugrenzen ist. Die Grösse der Bruchgescliwulst — abhängig neben 
der Grösse der strangulierten Schlinge vor allem von der Menge des 
Bruchwassers — gestaltet sich verschieden je nach dem Grade der 
Abschnürung: eine feste Abschnürung, bei der auch die Arterien 
comprimiert werden, liefert wenig Bruchwasser und umgekehrt. Es 
entspricht dem einmal die Erfahrung, dass gerade eingeklemmte 
Hernien mit kleiner Bruchgeschwulst inbezug auf die Vitalität der 
Darmwand ganz besonders vorsichtig beurteilt werden müssen, und 
zweitens der Umstand, dass im Gegensatz zu dem eben Gesagten auch 
bei den uns beschäftigenden Formen eingeklemmter Brüche so grosse und 
wasserreiche Geschwülste beobachtet wurden, dass in erster Linie 
an Hydrocele gedacht und erst nach Punction die Diagnose sicher 
gestellt wurde. Je weiter vorgeschritten die Krankheit ist, desto 
leichter wird nach Verlauf und Lokalbefund die Diagnose; es stellen 
sich fäculentes Erbrechen, Meteorismus und, als Zeichen der beginnen¬ 
den Infection der Bruchhüllen von Seiten des gangränescierenden 
Darmes Verfärbung der Haut und Oedem derselben ein, — dann ist 
es mit der Behandlung freilich zu spät. In manchen Fällen steht 
beim Beginn der Erkrankung im Vordergründe des klinischen Bildes 
eine reflectorische Anurie, auch zeigen die Kinder, ehe sie erbrechen, 
zuweilen einen anhaltenden und heftigen Singultus. Bei Berücksich¬ 
tigung aller dieser Momente wird eine frühe Diagnose leicht sein, 
was um so wichtiger ist, weil wenige Stunden genügen, um 
die Prognose erheblich zu verschlechtern; die mangelnde 
Nahrungszufuhr, das heftige Erbrechen, der Wasserverlust führen beim 
Säugling innerhalb kurzer Zeit zu einer Erschöpfung des Kranken, 
die ihn zur Operation ungeeignet erscheinen lässt, während anderer¬ 
seits der eingeklemmte Darm vermöge der Zartheit seiner Gefäss- 
wandungen ungleich schneller in seiner Ernährung gestört werden 
muss, als es beim Erwachsenen jemals der Fall sein kann. So war 
denn auch in dem letzten Falle, den T. operierte, bei dem 7 Wochen 
alten Kinde die fingerkuppengrosse Dünndarmschlinge nach 24 st fin¬ 
diger Einklemmung schon als gangränverdächtig anzusehen. 
Bei einer über 24 Stunden alten Einklemmung rät daher T., die Taxis 
erst gar nicht mehr zu versuchen, sondern gleich zu operieren, zumal 
die Herniotomie beim Kinde viel einfacher ist, als beim Erwachsenen 
und als geringfügiger Eingriff zu betrachten ist, namentlich wenn man 
möglichst auf Narkose verzichtet. Die Schleich’sche In¬ 
filtrationsanästhesie ist zwar hier nicht empfehlenswert, da dabei 
das Arbeiten in diesen feinen, weitmaschigen Geweben, deren 
Grenzen sich schon so wie so leicht verwischen, noch mehr er¬ 
schwert wird. T. ist vielmehr dafür, den Pat. nur ganz leicht durch 
wenige Züge „anzuchloroformieren.“ Dann muss man möglichst 
Antiseptica vermeiden, auf die der kindliche Organismus gewöhnlich 
scharf reagiert, und auf Asepsis sehen, die bei einiger Umsicht 
auch in jeder Privatwohnung erreicht werden kann. Was sonst die 
Operation anbelangfc, so hält T., wenn der eingeklemmte Darm un¬ 
verdächtig ist, es für das Beste, nach dessen Reposition das ganze 
Bruchbett ohne Isolierung des Bruchsackes vollständig in sich zu 
vernähen, also keine Drainage anzuwenden. Die Wunde ist nicht 
tief, blutet wenig und besitzt, falls man den Bruchsack in situ lässt, 
glatte, zur Verklebung geneigte Wandungen, sodass man, gute Aseptik 
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vorausgesetzt, auf Drainage billig verzichten kann; ja T. möchte um 
so eher von derselben absehen, als leicht eine drainierte Wunde an 
dieser Stelle und bei solchen Pat. noch nachträglich inficiert werden 
kann. Aus demselben Grunde sind auch die einfachsten, aber 
luftdichten Verbände anzuwenden: Collodium, Photoxylin, Zink¬ 
leim. Muss man von diesem Verfahren abgehen, d. h. wegen Ver¬ 
dacht auf Gangrän das Abdomen offen lassen (Jodoformgazetampo¬ 
nade) oder noch compliciertere Methoden anwenden, dann steht es 
mit den kleinen Pat. schlecht: meist gehen sie an Erschöpfung oder 
Secundärinfection zu Grunde. T. ist daher dafür, dass man hier 
lieber mehr „riskiert“, d. h. einen zweifelhaften Darm eher 
einmal versenkt. Ist letzterer aber schon brandig, dann darf 
man’s natürlich nicht, und dann ist die Prognose so schlecht, dass es 
noch am einfachsten ist, die gangränöse Schlinge einfach vor der 
Bruchpforte liegen zu lassen und oberhalb derselben zwischen zu- und 
abführendem Schenkel die Anastomose auszuführen, event. jeden Ein¬ 
griff abzulehnen. 


21) Falkenheim. Mitteilungen aus der diesjährigen Impfperiode. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1896 Nr. 42.) 

F. hat seine in den Vorjahren bei Erstimpflingen angesteilten, 
das Vorkomraen von Albuminurie bei den vaccinierten Kindern 
betreffenden Untersuchungen in diesem Jahre bei den Revaccinan- 
den durchgeführt und sprach darüber gelegentlich der 68. Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in der 
Section für Kinderheilkunde (24. 10. 96). 

Es wurden 189 Knaben untersucht und die Beobachtung 
4 Wochen fortgesetzt. Bei 32 Knaben blieb die Impfung erfolglos. 
Es wurden insgesamt 1177 Urine vom Tage vor der Impfung, dem 
1., 3., 7., 10., 14., 17. Tage nach der Impfung stammend in gleicher 
Weise wie früher geprüft. Bis auf wenige Ausnahmen waren die ge¬ 
fundenen Eiweissmengen minimal. Von den 157 mit Erfolg geimpften 
Knaben zeigten 49 in 94 Fällen, 304 Proben Albumen, entsprechend 
9,57°/ 0 der von den 157 Knaben gelieferten 982 Proben. Bei 33 
der 49 Knaben waren bereits die Proben vom Tage vor der Impfung 
eiweisshaltig. Diese 33 Knaben gaben 196 Proben, darunter 66 mit 
Albumen. Die nach Absetzung der 33 am Controltage nicht eiweiss¬ 
freien Knaben verbleibenden 124 hatten 786 Proben 28 eiweisshaltige 
(= 3,56%). Diese 32 ohne Erfolg geimpften Knaben lieferten unter 
202 Proben 17 (= 8,4%) mit Eiweiss. Ein schädigender Ein¬ 
fluss der Revaccination auf die Nieren hat sich nicht 
ergeh en. 

Ferner berichtet F. über einen Fall, in welchem sich gleich¬ 
zeitig mit den Vaccinebläschen am Arm2auf der Zunge 
gebildet und in entsprechender Weise entwickelt hatten. Der 2V 2 * 
jährige Erstimpfling, welcher mit dem 2. und 3. Finger der 
linkenHand ludelte, hatte gleich nach der geschehenen Impfung 
Lymphe vom rechten Arm auf die Zunge übertragen. 
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22) Klamann. Ein Fall von Vaccine-Uebertragung. 

(Allgem. medic. Central-Ztg. 1896 Nr. 86.) 

Den Fall beschreibt K. folgendermassen: 

„Am 8. Juni impfte ich die Zwillingstochter eines Lehrers, während der 
Bruder wegen ekzematöser Erkrankung der Kopf- und Stirnhaut von der Impfung 
zurückgestellt wurde. Das geimpfte Kind wurde mir am 15. Juni mit normal ent¬ 
wickelten Pusteln wieder vorgestellt: Am 24. Juni wurde ich gerufen, um mir 
den Zwillingsbruder anzusehen, dessen Gesicht geschwollen sei. Die linke Backe 
des Knaben war ödematös; auf derselben befand sich in der Nähe des äusseren 
Augenwinkels eine grosse Pustel, welche das Aussehen einer in Eiterung über¬ 
gegangenen Impfpustel hatte. Auf der Stirn und an der rechten Ohrmuschel 
waren einzelne Bläschen sichtbar. Stirn und Kopf waren mit einzelnen ekzema¬ 
tösen trockenen Schrunden bedeckt. Am 25. und 26. Juni nahm die Pustel¬ 
bildung so zu, dass die Augen zugeschwollen und der ganze Kopf eine umförm¬ 
liche, beängstigende Gestalt annahm. Die Cervikal- und Speicheldrüsen schwollen 
stark an; Stirn, Kopfhaut und Wangen waren mit Pockenpusteln dicht besetzt, 
sodass ich ihre Zahl auf wenigstens 60 schätzen konnte. Die Temperatur betrug 
39,5° in der Achselhöhle. Um das Fieber zu mässigen, wurde der Kopf in nasse 
Leinentücher eingewickelt und das Kind gebadet. Am 27. Juni war das Oedem 
so stark geworden, dass der Querdurchmesser des Gesichts den Längsdurchmesser 
des Kopfes weit übertraf. Der Allgemeinzustand war trotzdem befriedigend; im 
Urin war während der ganzen Erkrankung kein Eiweiss nachzuweisen. Die Herz¬ 
töne blieben rein, der Puls war aber wegen der Unruhe des Kindes nicht zu 
zählen. Am 29. Juni trat Besserung ein und das Oedem verschwand; nur der 
Juckreiz wirkte noch schlafstörend. Am 30. Juni war nur noch die Kopfschwarte 
geschwollen. Die Narbenbildung war unbedeutend, ein Erfolg der Wassertherapie. 

Meine Nachforschung ergab, dass die Uebertragung durch das Badetuch, in 
welches die geimpfte Schwester eingehüllt wurde und welches darauf auch für 
den Knaben benutzt wurde, bewirkt worden war, und zwar war die Infection wohl 
an den ekzematös erkrankten Stellen der Stirnhaut zuerst eingetreten und durch 
Kratzen weiter verbreitet.“ 


23) 6. Riether. Ein Fall von reichlicher Entwickelung von 
Vaccinepusteln auf dem Boden eines Kopf- und Gesichtsekzems. 

(Aus der niederösterreichisclien Landes-Findelanstalt.) 

(Wiener klin. Wochenschr. 1896 No. 44.) 

Ein 7 Monate altes, mit Gesichts- und Kopfekzem behaftetes 
Kind lebt zusammen mit einem gleichaltrigen, das mit Erfolg vacci- 
niert wird. Ersteres wird durch das 2. Kind jedenfalls inficiert und 
bekommt nun da, wo das Ekzem lokalisiert ist, mehrere 
hundert Blasen und Pusteln, welche Vaccinepusteln in ihren 
verschiedenen Stadien darstellen. Letzteres darum, weil die jüngeren 
erst von den ursprünglich aufgetretenen aus entstanden sind, indem 
die aus denselben hervorquellende Lymphe neue Partien der ekzema¬ 
tösen Haut inficierte. Das Kind, das auch an einer Darmaffection 
litt, starb nach einigen Tagen; die Obductionsdiagnose lautete: „Vac- 
cinia in ezemate capitis et faciei. Enterocatarrhus chronicus cum 
atrophia mucosae intestinorum.“ 

R. wollte die Bezeichnung „generalisierte Vaccine“ nur 
für die Fälle reserviert wissen, bei denen es sich wirklich um die 
allgemeine Eruption eines Impfexanthems von innen heraus han¬ 
delt, wo also nur der Geimpfte selbst betroffen wird. Für seinen 
Fall und alle ähnlichen proponiert er die Bezeichnung „Vaccinia“ 
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oder „Vaccinose“, d. h. also es handelt sich um rein lokale 
Processe infolge directer oder indirecter Uebertragung des Vaccine- 
contagiums auf nicht jmehr intacte Hautpartien. 


24) C. Hochsinger. Gegen die Anwendung der Carbolsäure 
und des Jodoform bei Neugeborenen. 

(Der Kinder-Arzt 1896 No. 9 u. 10.) 

H. warnt eindringlichst davor, genannte Antiseptica bei Neu- 
gebprenen anzuwenden, was leider in der neueren Zeit sehr häufig 
von Seiten der Hebeammen, Kinderpflegerinnen u. s. w. geschieht. Es 
sind in der Litteratur schon ziemlich zahlreiche Fälle von Car bol- 
intoxicationen bei Säuglingen bekannt, z. B. infolge von Carbol- 
wasserverbänden anlässlich der rituellen Cir cumcision. 
Die meisten gelangen sicherlich nicht zur allgemeinen Kenntnis, da 
nur leichte und spontan vorübergehende Gesundheitsstörungen bei 
manchen Vorkommen mögen. Jetzt wird auch mit Lysol ein ähn¬ 
licher Unfug getrieben. H. beobachtete z. B. ein 7 monatliches kräf¬ 
tiges, an der Ammenbrust genährtes Kind, welches ohne vorher¬ 
gegangenes Unwohlsein plötzlich unter Erbrechen, Convulsionen und 
fortdauernder Somnolenz bei stark erhöhter Pulsfrequenz erkrankte. 
Das Kind war fieberfrei, erbrach jedoch 2 Tage lang beinahe jede 
Stunde und verweigerte die Nahrung. Es stellte sich heraus, dass 
das Kind in der Gesässgegend eine Risswunde hatte, welche die 
Amme vor den Eltern verheimlicht und auf eigene Faust auf ca. 40 
Stunden mit einer selbstbereiteten Lysollösung, in welche grosse 
Wattebäusche eingetaucht wurden, 2 stündlich verbunden hatte. Der 
angedeutete Symptomencomplex und die grünliche Farbe des Harnes 
sicherten die Diagnose. Das Kind genas unter heissen Senfbädem 
sehr rasch. 

Weniger bekannt sind die Gesundheitsschädigungen, die der Neu¬ 
geborene durch Jodoformapplikation erleiden kann. Auch 
hier sind meist Laien im Spiel, die namentlich mit Jodoformgaze 
gern bei der Pflege des Nabels und der rituellen Circum- 
cision hantieren und die Kinder mehr oder minder schwer gefährden, 
wie 4 von H. in den letzten 2 Jahren beobachtete Fälle 
wieder zeigen. 

Der erste Fall betraf ein Kind von 10 Tagen, dessen Nabel¬ 
wunde nach Abfall des Schnurrestes seitens der Hebeamme mittelst 
Jodoformeinstäubungen behandelt wurde; infolge dieser Therapie war 
Excoriation des Nabels und ein kleinpapulöses Ekzem um den Nabel 
herum entstanden, welches sich bald über den ganzen Körper aus¬ 
breitete und viele Wochen bis zur vollständigen Heilung in Anspruch 
nahm. In einem zweiten Falle verursachte die Bedeckung der 
Nabelwunde mit Jodoformgaze — wieder von der Hebeamme unter 
eigener Verantwortung prakticiert — ein Wundwerden des Nabels 
und eine Dermatitis pustulosa in der Umgebung desselben, welche 
erst nach längerer Behandlung mit Burow’sclien Umschlägen zum 
Verschwinden gebracht werden konnte. In einem dritten Falle 
wurde nach der rituellen Circumcision der Penis des 10 Tage altes* 
Kindes in 20procentige Jodoformgaze eingehüllt, die nach jedesmaliger 
Nässung erneuert wurde. Nachdem dies 4 Tage gemacht war, bekam 


Digitized by t^ooQle 



24 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 1. 


das Kind Convulsionen und Sopor, erbrach sehr häufig, verweigerte 
die Brust und wies auf Gesiebt, Hals, Brust, Rücken eine zusammen¬ 
hängende Röte, ein scharlachähnliches, aus dicht aneinandergedrängten, 
lebhaft roten Knötchen zusammengesetztes Exanthem auf, ein acutes 
universelles Ekzem, das zweifellos von der Umgebung der Circum- 
cisionswunde ausging. Denn nach Entfernung der Jodoformgazeum¬ 
hüllung zeigte es sich, dass die Haut des Scrotums und Penis ödema- 
tös und tiefdunkel gerötet und von einer schweren Dermatitis er¬ 
griffen war. Dabei bot die Circumcisionswunde durchaus kein günstiges 
Aussehen, vielmehr war dieselbe von ödematösen, leicht blutenden 
Granulationen bedeckt, kurz, sie machte den Eindruck einer artificiell 
entzündeten Wundfläche. Die Jodoformbehandlung wurde sofort 
sistiert und an Stelle derselben Umschläge mit verdünnter essigsaurer 
Thonerde angeordnet. Erst nach 2 Tagen verschwanden die Intoxi- 
cationssymptome volltändig; die Circumsionswunde heilte weiterhin 
unter Borsalbenverband gut ab, das Ekzem verschwand nach 2'/ 2 
Wochen unter Amylumbehandlung. Im dem 4. Falle umwickelte 
die mit einem Furor antisepticus behaftete Familie den Nabelstrang¬ 
rest mit Jodoformgaze, welche Hülle beim täglichen Bade erneuert 
wurde. Und nun entwickelte sich unter der Jodoformgazehülle 
Fäulnis der Nabelschnur und Dermatitis der Haut der 
Nabelregion, an welche Processe sich Phlebitis umbelicalis 
mit tötlichem Ausgang anschloss. Dies Ereignis ist auch leicht 
zu erklären. Das Absterben des Nabelschnurrestes geschieht normaler 
Weise infolge von Mumification des Strangrestes. Runge sagt nun 
ganz richtig *): „Hohe Temperatur und Trockenheit befördern die Mumi¬ 
fication. Feuchtigkeit und Luftabschluss hindern die Verdunstung des 
Wassers der Sülze und führen zum feuchten Brand, zur Gangrän. Da nun 
bei der üblichen Behandlung des Stranges (Einwickelung in Watte) die 
Bedingungen zur Mumification gegeben sind: Trockenhalten derselben 
und Anlegen an die hochtemperierte Bauchwand des Kindes, so ist 
die Vertrocknung allerdings die Regel.“ Umwickelt man jedoch den 
Strangrest anstatt mit einem dicken Bauschen entfetteter Baumwolle 
mit Jodoformgaze, so kann derselbe nicht so rasch und ordentlich 
austrocknen, weil die Maschen des Gazestoffes und der Gazestoff 
selbst sich mit der Feuchtigkeit, welche von der Sülze des Strang¬ 
restes stammt, imbibieren und daher immer durch und durch nass 
bleiben. So wird der Nabelstrangfäulnis Thür und Thor geöffnet. 
Besteht nun gleichzeitig noch eine durch die Reizwirkung des Jodo¬ 
form angeregte Dermatitis mit Wundsein der Nabelregion, dann ist 
das Eindringen der von der faulenden Nabelschnur stammenden Fäulnis- 
Mikroorganismen in die Nabelwunde sehr leicht zu verstehen. Man 
hülle also den Nabelstrang in sterilisierte Bruns’sche Watte und be¬ 
lege die Nabelwunde nach Abfall des Nabelschnurrestes mit einem 
ausgekochten Leinwandläppchen, welches mit Borvaseline befeuchtet 
wird, oder man verwende eine 4 fache Lage sterilisierter hydrophiler, 
gleichfalls mit Borvaseline bestrichener Gaze. Auch beim Circumcisions- 
verbande ist ein gleiches Verfahren angezeigt. Carbol, Lysol, 
Jodoform sollen gänzlich bei Seite gelassen werden! 


*) „Die Krankheiten der ersten Tage“ (Stuttgart 1893.) 
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25) R. Adickes. Pemphigus neonatorum acutus oder Ver¬ 
brühung? 

(Zeitschrift f. Med.-Beamte 1896 No. 17.) 

Bisweilen, wenn auch selten, kann wohl die Differentialdiagnose 
Schwierigkeiten machen und z. B. eine Hebeamme unschuldig 
in den Verdacht kommen, sich einer fahrlässigen Körper¬ 
verletzung mit tötlichem Ausgange schuldig gemacht 
zu haben, wie es in dem von A. mitgeteilten Falle geschah. 

Ein vorher gesundes Kind sollte am 6. Lebenstage von der Hebe¬ 
amme verbrüht worden sein; es starb 2 Tage darauf und zeigte fast 
am ganzen Körper einen für Verbrühung typischen Befund: Rötung 
der Haut in grossen zusammenhängenden Partien, Ablösung der Epi¬ 
dermis, die zum Teil in Fetzen heruuterhing; sonst nichts Abnormes. 
Die Hebeamme wurde beschuldigt, eine spätere genauere Nach¬ 
forschung ergab aber, dass der Fall zu jenen Fällen von Pemphigus 
gehörte, wo die Blasen sich rasch über die ganze Körper¬ 
oberfläche verbreiten. Die Hebeamme hatte nämlich schon am 
Tage, wo das Unglück geschehen sein sollte, der Mutter und dem 
Arzte mitgeteilt, das Kind habe ein paar Blasen am Körper; ausserdem 
erkrankten in den nächsten Tagen noch 3 Kinder aus der Clientei 
der Hebeamme am typischen Pemphigus. Die Hebeamme wurde jetzt 
desinficiert und musste einige Zeit der Praxis fernbleiben, ihre Un¬ 
schuld aber war erwiesen. 


26) W. Knöpfelmacher. Das Verhalten der roten Blutkörperchen 
beim Neugeborenen mit Rücksicht auf den Icterus neonatorum. 

(Aus der Klinik von Prof. Schauta in Wien.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1896 Nr. 43.) 

Die Resultate der Untersuchungen fasst K. in folgenden Sätzen 
zusammen: 

1. Die Zahl der roten Blutkörperchen ist beim Neugeborenen 
innerhalb der ersten Lebenswoche unabhängig von dem sich 
entwickelnden Icterus; ihre Schwankungen sind die Folgen 
von Wechsel in den Plasmamengen. 

2. Die Resistenz der roten Blutkörperchen ist im Momente der 
Geburt gleich der des Erwachsenen und erfährt in der 
1. Lebenswoche selbst bei intensivem Icterus keinerlei Aende- 
rungen. 

3. Die mikroscopische Untersuchung des Blutes des Neugeborenen 
lässt in den ersten Lebenstagen keinerlei Zeichen von Ery- 
throcytenzerfall, sondern nur Zeichen starker Neubildung roter 
Blutzellen erkennen. 

Darnach stehen also die roten Blutkörperchen in 
keinerlei ätiologischer Beziehung zum Icterus neona¬ 
torum. In welcher Richtung die Ursache dieser Gelbsucht gesucht 
werden muss, verspricht K. in seiner nächsten Arbeit zu zeigen. 
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27) M. Cohn. Eine ungewöhnliche Form der angeborenen 

Lebersyphilis. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1896 No. 42.) 

Bisher war ein Fall von intra vitam nachweisbarer Ge¬ 
schwulstbildung bei hereditärer Lebersyphilis noch 
nicht beschrieben worden. Gelegentlich der 68. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte berichtete nun in der 
Section für Kinderheilkunde (24. 10. 96) M. Cohn über 
folgenden Fall. 

Bei einem hereditär-syphilitischen Kinde, welches im 3. Lebensmonate zu 
Grunde ging, war intra vitam unterhalb des unteren Randes der gleichmässig 
vergrösserten Leber in der Tiefe der rechten Seite des Abdomens ein kugeliger 
Tumor mit glatter Oberfläche zu fühlen. Wie die Section lehrte, sass derselbe 
der Hinterfläche des rechten Leberlappens nahe der Porta hepatis breitbasig auf 
und setzte sich noch ziemlich weit in die Lebersubstanz, von dieser deutlich ab- 
grenzbar, fort. Auf dem Durchschnitt sieht er fleischfarben aus und zeigt am 
Oentrum einen schmalen, helleren Ge websstreifen von narbenartigem Charakter. 
Bei der mikroscopischen Untersuchung Hessen sich in der Leber selbst fast über¬ 
all deutliche syphilitische Veränderungen mässigen Grades festzustellen. Die Ge¬ 
schwulst selbst besteht in ihren peripheren Abschnitten aus Lebergewebe, das von 
einer ungewöhnlich starken, teils diffusen, teils herdförmigen Rundzelleninfiltration 
befallen ist. Nach dem Inneren zu treten allmählich immer mehr bindegewebige 
Elemente auf, während das Lebergewebe succesive schwindet, und das Centrum 
endlich besteht ausschliesslich aus Bindegewebe, welches nur an einzelnen Stellen 
von Gallengangswucherungen durchsetzt ist. Entstanden ist das Neoplasma jeden¬ 
falls durch eine von einer umschriebenen Stelle im Lebergewebe ausgehende und 
allmählich centrifugal sich ausbreitende Entzündung syphilitischer Natur. Dabei 
muss neben dem Untergang von Leberzellen zum Teil auch eine Regeneration 
derselben stattgefunden haben. 


28) Gerber. 2 seltenere Fälle aus der rhinologischen Praxis. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1896 No. 39.) 

H. stellte dieselben im Verein für wissenschaftl. Heil¬ 
kunde in Königsberg i. Pr. (17. 2. 96) vor. Uns interessiert 
hier nur der 2. Fall: 

Er betrifft einen 13jährigen Knaben, der seit Juni 1894 an sehr häufigen und 
heftigen Blutungen aus N ase und Mund litt. Dazu gesellte sich später eine immer 
mehr zunehmende Behinderung der Nasenatmung, die schliesslich ganz durch Mund¬ 
atmung ersetzt wurde. Pat. bekam häufig Nachts Erstickungsanfälle und wurde sehr 
anämisch und kraftlos. Bei der Untersuchung mittelst vorderer Rhinoscopie stösst 
die Sonde hinten beiderseits auf einen Widerstand. Schon der leisesten Sonden¬ 
berührung folgt heftige Blutung. Bei der hinteren Rhinoscopie zeigt sich eine 
den ganzen Nasenrachenraum ausfüllende, gut abgrenzbare Tumormasse, die nach 
oben zu weit an das Rachendach hinauf und nach unten bis fast zum Rande des 
Segels reicht und nicht nur Choanen und Septum, sondern auch die Tubenwülste 
beiderseits völlig überlagert. Die Farbe ist blassrötlich, die Form die eines quer 
liegenden Hühnereies und auch die Grösse wohl einem solchen entsprechend. Die 
Diagnose wurde auf Nasenrachenfibrom — wahrscheinlich Choanenrandfibrom — 
gestellt. Bei der Operation zeigte sich der Tumor so weich und brüchig, dass 
von einem Umlegen der galvanokaustischen Schlinge Abstand genommen werden 
musste und die Entfernung — grösstenteils vom Munde, zum kleineren von der 
Nase her — mit schneidenden Zangen und Curetten bewerkstelligt wurde. Die 
Ausräumung förderte eine grosse Menge weicher Tumormassen zu Tage, die das 
Aussehen adenoider Vegetationen boten. Die mikroscopische Untersuchung er¬ 
gab: lymphadenoides Gewebe. 

Man hatte es also zu thunmit einer excessiven Hyperthrophie 
der Rachenmandel, die einen Nasenrachenpolyphen vortäuschte. 

Seitdem ist die Nasenatmung eine normale, die Blutungen haben 
aufgegört. 
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29) Fr. Giese. Ueber die Erfolge der Operation adenoider 
Vegetationen in der Kieler Poliklinik für Ohrenkrankheiten. 

(Inaug.-Diss. Kiel 1896. — „Die Praxis“ 1896 Nr. 21.) 

Gr. erörtert zunächst die Frage, wann operiert werden soll. 
Bestehen weder Gehörs- noch Entwickelungsstörungen, so kann man 
allenfalls warten, bis die Kinder grösser geworden sind (das 2.—3. 
Lebensjahr dürfte hier vielleicht die untere Grenze sein) oder bis 
sich die Erscheinungen steigern. Besser jedoch ist es, die volle Ent¬ 
wickelung der Krankheit nicht abzuwarten, sondern gleich einzu¬ 
greifen. Man kann bei Kindern in den ersten Lebensmonaten ganz 
gut operieren, wenn man die Zartheit der Organe berücksichtigt und 
keine zu grosse Gewalt anwendet. In Kiel wurden stets in der ersten 
Sitzung gleich alle Wucherungen entfernt, da die Pat. ja vor der 
2. Operation viel Furcht zu haben pflegen. Narkose wurde selten 
angewandt, auch die Spiegelcontrolle nur ausnahmsweise herangezogen, 
da es genügte, durch vorhergehende Inspection und Palpation über Sitz 
und Ausdehnung der Wucherungen sich zu informieren. Operiert 
wurde früher mit dem May ergehen Ringmesser, das sich aber als 
unzureichend erwies, später mit dem Metallfinger, der sich aber auch 
wegen des fehlenden Tastsinns und der Gefahr von Verletzungen 
nicht bewahrte, dann mit dem Go ttstein’schen Messer, das aber 
nur für wenig ausgedehnte Wucherungen genügt, sonst aber Recidiven 
Raum lässt. Als sehr zweckmässig erwies sich aber die Com- 
bination vom Gottstein’schen Messer mit dem Finger¬ 
nagel; man entfernt zuerst mit dem Messer die grossen Massen, 
lockert mit einigen Bewegungen sehr harte Tumoren und reinigt dar¬ 
nach mit dem Finger die weichen schwammigen Reste. 


30) Fr. Janatka. Rhinopharyngolith. 

(Wiener klin. Rundschau 1896 Nr. 38.) 

J. teilt einen Fall mit, wo er in Form eines Rhinopharyngolithen 
einen Fremdkörper aus dem Nasenrachenraume entfernte, 
woselbst er 8 Jahre lang verblieben war. 

Der jetzt 9 Jahre alte Knabe nahm als 1 jähriges Kind in unbewachtem 
Augenblicke einen Fingerhut, wie ihn die Schneider beim Nähen verwenden, 
in den Mund und verschluckte ihn angeblich. Ein damals consultierter Arzt be¬ 
ruhigte die Eltern, der Fremdkörper werde schon mit dem Stuhl abgehen. Seit 
dieser Zeit atmete das Kind schwer und mit offenem Munde, schnarchte im 
Schlafe, sprach näselnd, bekam einen hartnäckigen Schnupfen, der bis jetzt 
andauert, einen widerlichen Geruch aus Mund und Nase und auffallende Schwer¬ 
hörigkeit. 

Jetziger Status: Pat. atmet laut mit offenem Munde. Nase in den unteren 
Partien atrophisch und zusammengedrückt, aus Mund und Nase kommt ein durch¬ 
dringender widerlicher Fötor. Sprache näselnd, Gehör geschwächt, Nasenöffnungen 
eng, Gaumengewölbe hoch, Tonsillen in höchstem Grade, fast bis zur Berührung, 
hypertrophisch. Der weiche Gaumen etwas tiefer gestellt; links von der Median¬ 
linie in ihm eine trichterförmige, in den Nasenrachenraum eingezogene Narbe. 
Bei der Untersuchung der isase findet man ausser Atrophie seines Gerüstes und 
Verkümmerung der Nasenmuscheln einen eitrigen, äusserst fötiden Katarrh. 
Rhinoscopia posterior wegen der Mandelhypertrophie undurchführbar. Bei der Unter¬ 
suchung des Nasenrachenraumes tastet man einen Tumor, der sich bis an die 
hintere Pharynx wand anlehnt und nach vorn gegen die Choanen und die tastbare 
Nasenscheidewand zu eine auffallend derbe, ja harte Consistenz annimmt. Unter¬ 
suchung des Nasenrachenraumes sehr schmerzhaft und mit ziemlicher Blutung 
verbunden. 
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J. stellte die Diagnose auf einen Tumor des Nasenrachen¬ 
raumes, wahrscheinlich von der Pharynxtonsille ausgehend, wöbe ihm 
aber jene trichterförmige Narbe nicht klar war. Er untersuchte noch¬ 
mals genau den Nasenrachenraum und fand, dass der Tumor bis zum 
Gewölbe hinaufreichte und dass seine hintere Peripherie scharfe 
Kanten aufwies. Er schritt zur Operation in Bromaethylnarkose 
und fasste den Tumor mit der Jurasziehen Zange, in der er auch 
leicht in seinem ganzen Umfange stecken blieb. Er erwies sich als 
ein Teil der hypertrophischen Pharynxtonsille samt dem unter dem 
Einflüsse der Zeit entsprechend veränderten Fingerhut. Es waren 
hier 5 kleinere und 10 grössere Stücke, zum Teil aus Metall be¬ 
stehend , zum Teil weich und aus kohlensaurem Kalk zusammen¬ 
gesetzt; legte man diese Bruchteile zusammen, so kam die Figur 
eines Fingerhutes heraus. Nach der Operation war der Nasenrachen¬ 
raum durchaus leer. Antiseptische Irrigationen beseitigten rasch die 
Secretion und den Geruch, und einige Tage später war das Kind 
gesund. 

Wie war nun der Fingerhut in den Nasenrachen¬ 
raum gelangt? Er muss dahin hauptsächlich durch einen reflec- 
torischen Niesakt gelangt sein und sich sofort eingekeilt haben. Die 
Tonsillarhypertrophie kam erst später zur Entwickelung, da sonst das 
Eindringen des Fremdkörpers kaum erklärlich wäre. Der Fingerhut 
obturierte den ganzen Nasenrachenraum und erzeugte einen Decubitus 
des weichen Gaumens mit nachfolgender Perforation desselben, welch 
letztere später verheilte (daher jene Narbe!). Auch die Ckoanen und 
die Mündung der Tuba Eustachii wurden verlegt, und so erklären 
sich auch die übrigen Symptome leicht. 


31) Maljutin. Ein Fall von Rhinolithen bei einem 12jährigen 

Mädchen. 

(Medicinskoje Obosrenie 1896 No. 5. — Allgem. medic. Central-Ztg. 1896 Nr. 88.) 

Der Fall ist interessant wegen des jugendlichen Alters 
des Pat., dann, weil es sich nicht um einen vereinzelten Stein, 
sondern um 3 an verschiedenen Stellen des einen Nasen¬ 
ganges sitzende handelte, und endlich, weil in keinem der 
Steine, deren chemische Zusammensetzung die gleiche wie bei 
anderen Rhinolithen war, ein Fremdkörper gefunden wurde, so- 
dass eine spontane Entwickelung stattgefunden haben musste. 

Das Krankheitsbild bestand in einem seit Jahren bestehenden, 
sich immer mehr verschlimmernden und jeder Behandlung trotzenden 
Schnupfen, Verlust des Geruchsinns und Atembeschwerden. Therapie: 
Exstirpation der Steine mittelst krummer Pincette, Cauterisation der 
Granulationen mittelst Galvanokauters, desinficierende Ausspülungen. 
Vollkommene Restitutio ad integrum. 


32) Joh. Fein. Ein Fall von vererbter Gaumenspalte. 

(Aus der Abteilung Chiari an der Poliklinik in Wien.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1896 Nr. 43.) 

Bei der Seltenheit väterlicherseits ererbter Defecte 
erscheint der von F. mitgeteilte Fall um so bemerkenswerter, als 
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er eine hintere Gaumenspalte (Uranocolobom) in 3 Ge¬ 
nerationen betrifft. 

8 Jahre altes Mädchen, sonst von gesundem Körperbau, normaler In¬ 
telligenz, frei von Abnormitäten. Nur der weiche und harte Gaumen erscheint 
genau in der Mitte von hinten nach vorne gespalten, sodass die Spitze der drei¬ 
eckigen Spalte bis zum Alveolarfortsatz des Oberkiefers reicht. An den medialen 
Enden der beiden Hälften des weichen Gaumens hängt je 1 Zäpfchen von ge¬ 
wöhnlicher Grösse, die freien Ränder der Spalte bewegen sich im Bereiche des 
weichen Gaumens beim Anlauten ziemlich kräftig nach aufwärts, während sie 
nach vorne zu derber, schmäler und unbeweglich werden. An der hinteren 
Rachenwand sieht und fühlt man ein vom Rachendach bis fast zur Zungenhöhe 
reichendes, dickes, adenoides Polster. Die Rhinoscopia poster. zeigt eine mässige 
Deviation des schräg nach vorne abfallenden Septums im hinteren Anteil nach 
rechts, sowie ein ungefähr hanfkorngrosses Schleimhautknötchen im vorderen 
Winkel der Gaumenspalte. Die Sprache des Mädchens ist nasal und schwer ver¬ 
ständlich. 

Der Vater des Kindes, 37 Jahre alt, hat ebenfalls eine, wenn auch nicht 
starke, nasale Sprache. Die Untersuchung zeigt eine gespaltene Uvula und beim 
Anlauten eine Erhebung des nicht gespaltenen weichen Gaumens in derselben 
3 eckigen Form, die dem Gaumenknochendefect des Kindes entspricht. Der tastende 
Finger bestätigt das Vorhandensein desselben im Knochen, nur reicht er nicht 
soweit nach vorne. 

Die Mutter des Vaters soll eine ähnliche, wenn auch viel seichtere, drei¬ 
eckige Einkerbung am harten Gaumen und in der Mittellinie des weichen Gaumens 
eine aussergewohnlich derbe, weisse Raphe gezeigt haben. 

Also ein bei der 3. Generation nur angedeuteter 
Gaumendefect trat in der 2. Generation schon in ver- 
grössertem Masse auf und führte in der 3. Generation zu 
einem bedeutenden Bildungsfehler. Auch zeigt der Fall, dass 
die Vererbung auch vom Vater aus stattfinden kann, und da¬ 
her nicht, wenigstens nicht in allen Fällen, mit Eigentümlichkeiten 
im Uterus in Zusammenhang gebracht werden kann. 

Ferner legt der Umstand, dass der Vater gleichzeitig ein 
gespaltenes Zäpfchen und den Knochendefect ohne 
AVeichteilsdefect aufwies, die Anregung nahe, in allen Fällen 
von gespaltener Uvula mit dem Finger den harten Gaumen abzutasten, 
auch dann, wenn die blosse Besichtigung desselben anscheinend nor¬ 
male Verhältnisse zeigt. 

Endlich kann der Fall auch als Beitrag zu jener Sammlung von 
6 Fällen Bo u che ron’s gelten, bei welchen neben Gaumenspalten 
auch adenoide Tumoren vorliegen. Nach seiner Annahme 
könnte sich die frühzeitige Entwickelung der adenoiden Geschwulst 
beim Embryo der Verwachsung des Gaumens entgegenstellen und 
auch andere Missbildungen in Rachen und Nase herbeiführen. Die 
raschere Rückbildung, resp. das völlige Verschwinden der adenoiden 
Vegetationen in späterer Zeit ist ja bei diesem embryonalen Gewebe 
nicht verwunderlich. 


33) Stuparich. Rachischisis, resp. Myelomeningocele bei 
3 Kindern derselben Mutter. 

(Wiener medic. Wochenschrift 1896 No. 40.) 

Eine gesunde Frau heiratete einen gesunden Mann; weder in den 
Familien, noch in den Ascendenzen der Eheleute kamen Missbildungen 
vor. In den ersten 7 Jahren der Ehe hat das Paar 3 ge¬ 
sunde, durchaus normale Kinder. Ein Jahr darauf Geburt 
eines Mädchens, welches mit einer grossen Rachischisis lumbo- 
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sacralis behaftet ist und nach 3 Wochen stirbt. 1 Jahr darauf 
Geburt eines mit einem grossen, jedoch hohen dorsalen Defekte 
behafteten Knaben, der 2 Wochen am Leben bleibt. Das letzte 
Kind, 4 Monate alt, weist einen kleinapfelgrossen lumbosacralen 
Tumor auf, der sich bei der Operation als eine nicht obliterierte 
Myelomeningocele entpuppt. 

Die Mutter kennt absolut keinen Grund für das Auftreten der 
Missbildungen. 


34) Dandois. Teratom des Ovariums bei einem Kinde. 

(Revue internat. de med. et de chir. 1896 No. 8. — Centralblatt f. Gynäkologie 

1896 No. 38.) 

Es handelt sich um ein 7 jähriges, 27 kg schweres Mädchen, bei 
dem ein grosser Unterleibstumor diagnosticiert wurde. Durch Laparo¬ 
tomie wurde ein 7 kg schwerer Ovarientumor entfernt; ausser¬ 
dem fanden sich zahlreiche Tuberkelknötchen auf dem Peritoneum 
und dem Netz. 

Die Untersuchung des Tumors ergab, dass es sich um eine 
Mischgeschwulst handelte, welche aus Dermoiden und proli- 
ferierenden Cysten bestand. Daher auch die enorme Grösse 
des Tumors, da reine Dermoidcysten nie so gross werden. Der In¬ 
halt bestand aus Colloid, Haaren, Knochen, die den 3. Teil der Ge¬ 
schwulst bildeten, und einigen Zähnen. — Glatte Heilung. 


35) Fr. Bergkammer. Ueber einen Fall von Teratom, rudi¬ 
mentärem Parasiten (Engastricus) oder Inclusio foetalis abdo¬ 
minalis des Beckens bei einem elfmonatlichen Knaben. 

(Aus dem Kruppschen Krankenhause in Essen.) 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1896 No. 44.) 

B. macht folgende interessante Mitteilung: 

„Es handelt sich in folgendem um den elfmonatlichen Knaben Ring aus 
Rüttenscheidt bei Essen. 

Die Eltern des Knaben leben, beide sind gesund. Der jetzt elf Monate alte 
Knabe, das erste Kind, war bei seiner Geburt anscheinend völlig gesund. In 
seinem zweiten Lebensmonate behandelte ich ihn an Darmkatarrh, ohne dass ich 
damals irgend etwas Abnormes in seinem Abdomen nachweisen konnte. Ende 
December 1895 kam die Mutter mit dem Knaben zu mir mit der Angabe, sie 
habe seit einigen Wochen eine abnorm starke Ausdehnung des Leibes bei dem. 
Kinde bemerkt, auch mache das Kind den Urin weit häufiger als sonst. Bei 
der Untersuchung des im allgemeinen ziemlich gut genährten Knaben, dessen 
Brustorgane normal erschienen, fiel gleich das sehr ausgedehnte Abdomen in die 
Augen. Die dünne Bauchhaut war von einem sehr ausgedehnten Venennetze 
durchzogen. Von der Symphyse bis zum Nabel reichend fand sich ein ovalärer. 
beweglicher fluctuierender Tumor, welcher in der Mittellinie bis über den Nabel 
hinauf sich erstreckte. Dieser Tumor wurde als Harnblase angesprochen, indessen 
wurde diese Ansicht um deswillen wieder aufgegeben, weil der Knabe den Urin 
im Strahle in gehöriger Menge entleerte und nachher der Tumor dennoch be¬ 
stehen blieb. Ein Katheterismus gelang nicht. Weiterhin konnte man im Ab¬ 
domen zwischen den beiderseits vom Nabel nach abwärts tastenden Fingern der 
beiden Hände eine teils sehr harte, teils fluctuierende, etwas über kindkopfgrosse 
Geschwulst fühlen. Dieselbe setzte sich in das kleine Becken hinab fort und war 
gegen ihre Unterlage etwas verschieblich. Freier Ascites nicht nachweisbar. Eine 
sichere Diagnose war nicht zu stellen. Gedacht wurde an Pankreascyste, Cysten 
im Mesenterium etc. 
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Da natürlich jede andere Therapie als völlig aussichtslos angesehen werden 
musste, so schlug ich den Eltern als einzigstes Rettungsmittel die Exstirpation des 
Tumors vor, worauf dieselben denn auch bald eingingen. Die Operation wurde 
am 2. Januar 1896 von Herrn Dr. Knoch im Pr. Krupp’schen Krankenhause 
folgendennassen ausgeführt: In Chloroformnarkose wird ein circa 6—7 cm langer 
Hautschnitt in der Linea alba vom Nabel abwärts gemacht. Gleich nach Er¬ 
öffnung des Peritoneums drängt sich der oben erwähnte, oberflächlich gelegene 
cystische Tumor in die Wunde hinein. Bei der Probepunction desselben entleert 
sich klarer Urin. Der Tumor stellte also doch die Harnblase dar. Die kleine 
Blasenwunde wurde alsbald durch die Naht geschlossen. Nun wurde, um an den 
harten anderen Tumor gelangen zu können, das hintere Blatt des Peritoneum er¬ 
öffnet. Es zeigt sich dann, dass der Tumor, welcher teils knochenhart, teils fluc- 
tuierend weich erscheint, sich in das kleine Becken hinab fortsetzt und zwischen 
der sehr dilatierten Harnblase und dem Mastdarm gelegen ist. Um den Tumor 
überhaupt entwickeln zu können, wird derselbe punctiert, wobei sich ca 150 ccm 
einer klaren Flüssigkeit entleeren. Dieselbe reagiert alkalisch, hat ein specifischesf 
Gewicht von 1010, enthält Spuren von Albumen, keinen Zucker. Nach deren 
Entleerung sinkt der Tumor sehr zusammen und lässt sich jetzt aus seiner binde¬ 
gewebigen Kapsel, wenn auch mit Schwierigkeiten, herausschälen. Im kleinen 
Becken wird derselbe mit einem dicken Katgutfaden umschnürt und mit der 
Schere abgetragen. Der Stumpf wird besonders vernäht und in das kleine Becken 
versenkt. Nachdem alsdann das Peritoneum selbst noch fortlaufend vereinigt ist, 
wird die Bauchwunde geschlossen. Die Blutung war bei der circa l l / 2 Stunden 
lang dauernden Operation eine geringe zu nennen. 

Nach Anlegung des Verbandes wird Aetherkampher injiciert, Thee mit 
Cognac verabreicht, Wärmekrüge wurden appliciert. 

Nachdem die auf die Operation folgende Nacht ziemlich gut verlaufen war, 
stellten sich am folgenden Morgen, also am 3. Januar, gegen 12 Uhr plötzlich 
Convulsionen ein, welchen das Kind bald darauf erlag. 

Die Obduction, welche ich am 3. Januar abends 7 Uhr vornahm, ergab 
folgendes: Ziemlich kräftige männliche Kindesleiche. Totenstarre gelöst. Am 
Abdomen eine Nahtlinie, welche vom Nabel bis zur Symphyse reichte. An der¬ 
selben nichts Abnormes zu sehen. In der Bauchhöhle ca. 5 ccm Blut, reichliche 
Ecchymosen am Mesenterium. Das Peritoneum ist überall glatt und glänzend, 
nirgends Auflagerungen vorhanden. Die Harnblase ist wohl um das Drei- bis 
Vierfache vergrössert, ihre Schleimhaut ist blass, aber normal. Am Scheitel der 
Harnblase findet sich eine ca. VL cm lange Nahtlinie, welche durch die ganze 
Dicke der Blasenwand geht. Auf der Blase liegt eine ca. 2 cm dicke, zusammen¬ 
gefaltete Haut, stark blutig infiltriert, welche sich nach unten hin in eine Naht¬ 
linie ca. 6—7 cm lang fortsetzt. Nach Eröffnung dieser Naht gelangt man in 
eine Höhle, gelegen zwischen Blase und Mastdarm, in deren Grunde ein gleich¬ 
falls übernähter Stil sichtbar wird. Nach weiterer Eröffnung dieser Nahtstelle 
kommt man in einen dickwandigen Sack, dessen unteres Ende sich etwas nach 
rechts hin bis in die Gegend des Steissbeins hin verfolgen lässt, aber blind endigt. 
Unterhalb ist noch eine isolierte Cyste gelegen, welche das äusserste Ende des 
Tumors darstellt. 

Das Steissbein und Kreuzbein sind völlig normal, ohne jegliche abnorme 
Oeffnung. Weiterhin fand sich eine mässige Dilatation der beiden Ureteren und 
Nierenbecken, besonders rechts. Die Milz normal, die Leber etwas blutarm. Das 
Herz und die Lungen sind normal; grosse Thymus. 

Der exstirpierte Tumor, welchen wir im Verlaufe der Operation als ein 
Teratom ansprechen konnten, wiegt nach Entleerung der oben erwähnten klaren 
Flüssigkeit ca. 200 g. Er zeigt den exquisiten Bau eines Polycystomes, dessen 
einzelne Hohlräume teils für sich sind, teils miteinander in Verbindung stehen. 
Die Geschwulst hat eine länglich ovaläre Form, fühlt sich an vielen Stellen 
knochenhart an, und in der That bestehen die Wandungen des Cystoms zum 
grossen Teil aus platten Knochen, welche oft Diploe enthalten und mit hyalinem 
Knorpel durchsetzt sind. 

An dem Stile des Tumors befindet sich eine ca. dreimarkstückgrose Oeffnung, 
welche nach Art des Hinterhauptsloches von platten Knochen begrenzt wird. 
Durch diese Oeffnung gelangt man in die Hauptcyste des Tumors. 

Auf einem Längsschnitte durch den Tumor zeigt sich, dass eine äussere ge¬ 
meinsame, bindegewebige Hülle besteht, nach deren Entfernung man an mehreren 
Stellen in Cysten gerät, von denen einige mit der oben erwähnten hellen, serösen 
Flüssigkeit gefüllt waren. Eine längliche Cyste mit ca. 3 mm dicker, derber, 
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fibröser Wandung, circa wallnussgross und auf der vorderen Fläche gelegen, ent¬ 
hält einen weisslich-gelben Brei, welcher mikroscopisch aus Epidermismassen be¬ 
steht^ reichlich mit Oholestearinkrystallen untermischt, daneben lassen sich noch 
richtige markhaltige Nervenfasern, stellenweise auch freie Myelintropfen erkennen. 
Auf der hinteren Fläche des Tumors sieht man auf einem Schnitte in einer grossen 
Cyste rötlich, fleischige Züge in der Wandung, welche aus deutlich quergestreiften 
Muskelfasern bestehen. In deren Nähe gelegen, fällt ein vorspringendes Knötchen 
von der Grösse einer grossen Erbse in die Augen, bei dessen Einschnitt breiiger 
Inhalt aus Talg und Haaren bestehend zu Tage tritt. Von Pigmentflecken, als 
Andeutung der Pigmentschicht der Retina, rudimentäre Andeutungen der Augen¬ 
anlage, wie sie Ribbert beschreibt, habe ich trotz längerer mühevoller Unter¬ 
suchung nichts nachweisen können. Auf der freien Oberfläche der Cystenwandungen 
gelang es mir ferner nicht, wahres Epithel nachzuweisen, wohl indessen stellen¬ 
weise Endothelreste. Das meiste Endothel scheint demnach abgefallen zu sein. 
Bei dem serösen Inhalt der meisten Cysten dürfte man diese dann wohl als Lymph- 
cysten ansprechen. 

Wir haben also in dem vorliegenden Tumor alle möglichen Ge¬ 
webe durcheinander gewürfelt vorgefunden, wir haben keine Gliederung, 
keine morphologische Gestalt nachweisen können, welche es möglich 
machte, ein Glied oder ein Organ an dem Tumor zu erkennen. Es 
handelt sich daher hier — wie auch Herr Prof. Dr. v. Reckling¬ 
hausen in Strassburg, welcher die Güte hatte, das Präparat einer 
genauen Untersuchung zu unterwerfen, seine Ansicht dahingehend aus¬ 
sprach — offenbar um einen rudimentären Parasiten des Beckens, 
um einen sogenannten Engastricus oder inclusio foetalis abdominalis, 
indem der hier sehr mangelhaft entwickelte Parasit im Becken des 
Autositen fixiert wurde. 

Diese Missbildung gehört zu der Klasse der Thoracopagi para- 
sitici, wobei das eine Individuum in der Entwickelung sehr zurück¬ 
geblieben, klein und meist rudimentär entweder an der Vorderfläche 
des Thorax des Autositen oder an dem Epigastrium eingepflanzt 
(Epigastricus) oder endlich wie in unserem Palle in der Bauchhöhle 
des Autositen eingeschlossen ist (Engastricus, foetus in foetu). Nach 
Förster und Ahlfeld gehören die meisten der Fälle dieser Para¬ 
siten dem männlichen Geschlechte an, ihre Träger werden meistens 
totgeboren und sind sehr selten. Obschon nämlich ca. 20 davon in 
der Litteratur aufgeführt würden, sagt Ahlfeld, so seien doch 
höchstens die Hälfte davon ganz unzweifelhaft, indem man andere 
Geschwülste, insbesondere Dermoidcysten mit den parasitären Ge¬ 
schwülsten zusammengeworfen hat, besonders da von manchen Autoren 

g temak) alle Dermoidcysten mit Haaren, Zähnen, Knochen etc. für 
este eines Fötus gehalten werden. 

Die Dermoide zeigen indessen an ihrer Innenfläche stets eine der 
äusseren Haut entsprechende Structur mit Hornschicht, Rete Mal- 
pighii, Papillarkörper, Schweiss- und Talgdrüsen mit Haaren, Zähnen 
etc., wogegen im vorliegenden Falle die Cystenwandungen vielmehr 
die Structur einer serösen Haut mit Endothelbezug zeigen. Sodann 
spricht gegen Dermoid der multiloculäre Bau des Tumors, da Der¬ 
moide wohl meist eine einfache Cyste darstellen, und endlich die Art 
und Weise der Lokalisation in dem Körper des Knaben.“ 

36) Litten. Fall von Transposition der grossen Herzgefasse. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1896 No. 59.) 

L. stellt im Verein f. innereMedicin in Berlin (2.11. 96) 
einen 7jährigen Knaben vor, der durch eine ungemein starke 
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Blausucht sofort auffällt. Das Gesicht hat einen eigentümlichen, 
starren Ausdruck, die Augen starren interesselos ins Weite, Zahn¬ 
fleisch und Coujunctiven sind dunkelblau gefärbt, die Fingerspitzen 
trommelstockähnlich verdickt und, wie die ganzen Hände, dunkelblau. 
Daneben bestehen 2 Gruppen von Symptomen, deren eine sich 
durch Schwellung der Leber und der Milz, massenhaft im Urin aus¬ 
geschiedene harnsaure Salze und geringe Albuminurie, die andere 
durch Apathie, Schlafsucht, furchtbares Kältegefühl (auch objectiv 
an der Haut fühlbar!) und hochgradige Dyspnoe kundgiebt, — also 
Symptome von Stauung und von Retardation des Stoff¬ 
wechsels. Die Cyanosis cardiaca kommt zustande, wenn das Blut 
aus dem rechten Herzen ohne den Umweg durch die Lungen direkt ins 
linke Herz überströmt, sei es durch eine Communikation im Septum, 
Offenbleiben des Foramen ovale oder Durchgängigbleiben des Ductus 
arteriosus Botalli. Ein Ueberfliessen des Blutes auf diesen Bahnen 
kann nur vor sich gehen, wenn der Druck im rechten Herzen stärker 
ist, als im linken. Das kommt aber unter normalen Verhältnissen 
nicht vor, denn da sind die Druckverhältnisse gerade umgekehrt. Es 
handelt sich in solchen Fällen stets um eine Hypertrophie des rechten 
Ventrikels, meist infolge einer Stenose der Arteria pulmonalis. 
Oeffnungen in dem Septum interventriculare, Offenbleiben des Foramen 
ovale geringen Grades finden sich bei Sectionen in 44—46°/ 0 aller 
Falle, ohne dass es zu einer Cyanose gekommen wäre; ja selbst 
grössere Löcher im Septum, sogar fehlendes Septum bedingen nicht 
notwendig cyanotische Erscheinungen. Es istinFällen cardialer 
Cyanose also stets ein Herzfehler vorhanden, der sich durch 
Fremissement, auskultatorische Geräusche, Hypertrophie des rechten 
Ventrikels kundgiebt. L.’sPat. aber hatte ein ganz gesundes 
Herz. Der Knabe war auch gesund geboren und stammte von ge¬ 
sunden Eltern; auch von Cyanose war nach der Geburt nichts zu 
bemerken; sie zeigte sich erst im 4. oder 6. Lebensmonat. Die 
Cyanose war also nicht angeboren, sondern erst später auf¬ 
getreten, und damit wird auch die Annahme einer grösseren abnormen 
Herzcommunikation, gegen die ja auch das Fehlen der objectiven 
Herzfehlersymptome spricht, hinfällig. Es giebt allerdings Fälle von 
offenem Ductus arteriosus Botalli ohne Herzfehler, allein dabei sind 
immer Fremissement und rechtsseitige Hypertrophie vorhanden. Eine 
Bildungsanomalie, die das ganze Krankheitsbild, wie es hier auftrat, 
erklärt, ist dagegen die Transposition der grossen Herz- 
gefässe, so dass die Aorta aus dem rechten Ventrikel, die 
Arteria pulmonalis aus dem linken Ventrikel entspringt, 
sich 2 getrennte Kreisläufe gebildet haben, indem das Aortenblut 
durch die Vena cava in den rechten Ventrikel, das Blut der Arteria 
pulmonalis aus dem linken Ventrikel wieder in diesen zurückfliesst, 
sodass das Aortenblut venös, das Pulmonalblut arteriell bleibt. Dass 
unter solchen Umständen überhaupt das Leben möglich ist, erklärt 
sich wohl daraus, dass doch eine, wenn auch geringfügige Mischung 
der Blutarten stattfindet, indem wahrscheinlich eine Communikation 
der Bronchialarterien, die das mit Kohlensäure über¬ 
ladene Blut führen, mit den arterielles Blut führenden 
Bronchialvenen stattfindet. Von dieser Anomalie hatRauchfuss 
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24 Fälle zusamengestellt, in welchen sämtlich bei der Section keine 
andere Läsion am Herzen gefunden wurde. 

Diskussion: Senator macht auf eine andere Anomalie aufmerksam, 
die ähnliche Symptome zur Folge hat: denürsprung der Aorta aus beiden 
Ventrikeln, wie ihn Fräntzel beschrieben hat. Freilich ist diese Anomalie 
äusserst selten. — A. Frankel meint, trotz einer Communikation der Bronchial- 

f efässe sei wohl kaum bei der Litt en’schen Voraussetzung Leben möglich. Das 
'ehlen der Herzgeräusche sei durchaus noch kein Beweis gegen einen angeborenen 
Herzfehler; Verengerungen des Conus der beiden grossen Herzgefässe bedingen 
nicht immer Geräusche. Er glaube vielmehr an die Möglichkeit, dass das eine 
oder beide Gefä sse aus beiden Ventrikeln entsprängen. Das Herz 
sei in der Entwickelung ja zuerst nur ein Schlauch, in dessen Innerem sich dann 
das Septum in Form zweier sich von unten und oben entgegenkommenden Leisten 
bilde. Dabei könne es nun durch fehlerhafte Stellungsentwickelung des Septums 
zu einer Communikation beider Herzhälften dadurch kommen, dass 
ein grosses Ge fass aus beiden Hälften entspringt. — v. Leyden 
schlägt vor, mittelst Röntgen-Strahlen die Sachlage zu Klären. — Litten 

f laubt nicht, nach noch selteneren Missbildungen suchen zu sollen, wenn eine in 
4 Fällen nachgewiesene Anomalie zur Erklärung sämtlicher Symptome ausreicht. 
Angeborene Herzfehler ohne Geräusche habe er noch nie gesehen. 


37) Marshall. Die Mortalität bei Empyem im Kindesalter. 

(The Lancet, 21. December 1895. — Allgem. medic. Central-Ztg. 1896 Ko. 72.) 

M. hat in den letzten 16 Jahren 45 Fälle von Empyem bei 
Kindern behandelt. Bei 7 davon erfolgte Exitus. Bei allen wurde 
die freielncision angewandt; in 2 Fällen mit schweren Allgemein¬ 
erscheinungen und umfangreichem Exsudat wurde einige Stunden, vor 
der Incision erst noch eine partielle Aspiration vorgenommen, was 
eine sehr empfehlenswerte prophylactische Massregel in solchen Fällen 
ist. 7 Kinder waren unter 3 Jahren alt, bei 2 von diesen (Alter: 1 Jahr, 
resp. l 3 / 4 Jahre) trat Exitus ein. Bei allen wurden nach der Incision 
eine Tube eingeführt, bei Kindern unter 3 Jahren eine einfache, sonst 
eine doppelläufige; sie wurde am Ende der 1. Woche entfernt und 
dann dem Kinde auch bald die freie Bewegung gestattet, um so die 
Ausdehnung der Lungen zu unterstützen. Eine Rippenresection hat 
M. in acuten Fällen nie vorzunehmen brauchen. 

Inbetreff der Todesfälle hebt M. nochmals als bemerkenswert 
hervor: 1. dass mit ein er Ausnahme alle unglücklich endigenden Em¬ 
pyeme solche in der linken Seite waren (welche Thatsache die 
Beobachtung verschiedener Autoren bestätigt, dass eine linksseitige 
Pleuropneumonie gefährlicher ist, als eine rechtsseitige); 2. dass in 
solchen Fällen die Krankheit schon längere Zeit, 6—12 Wochen, be¬ 
standen hatte; 3. dass in 2 Fällen der Exitus bei Kindern unter 
2 Fällen eintrat, die beide rhachitisch waren; 4. dass in einem 
Falle der Exitus 8 Tage nach der Operation infolge einer Throm¬ 
bose der linken Vena iliaca, die sich 6 Tage nach der Ope¬ 
ration entwickelt hatte, erfolgt war. Hieraus schliesst M., dass der 
unglückliche Ausgang beim Empyem der Kinder, das 
mittels freier Incision — der einzig zweckmässigen und, bei früh¬ 
zeitiger Ausführung stets erfolgreichen Operation — behandelt worden 
ist, weniger durch die Operation selber, als durch die Nebenum¬ 
stände bewirkt wird. 
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38) Julius Wolff. Zur weiteren Verwertung der Röntgenbilder 

in der Chirurgie. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1896 No. 40.) 

Auf der 68. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte (22. 9. 96) erörterte W. dies Thema und wies zu¬ 
nächst auf eine bisher in der Litteratur noch fast gar nicht erörterte 
Seite der Wichtigkeit der Röntgenstrahlen hin: die Bedeutung der 
zu verschiedenen Zeiten wiederholten Durchstrahlung eines Körper¬ 
teiles eines und desselben lebenden Individuums als eines Hilfsmittels 
zur Erforschung wichtiger, auf andere Weise viel schwerer oder gar 
nicht zu lösender wissenschaftlicher Fragen zunächst auf dem Gebiete 
der Chirurgie. 

W. erhielt von Prof. Buka Röntgenbilder. Das eine, ein Bild 
des von hinten betrachteten normalen Beckens und der Hüftgelenke, 
liess mit solcher Schärfe alle Verhältnisse erkennen, dass W. zur 
Ueberzeugung kam, die Frage von der Behandlung der an¬ 
geborenen Hüftverrenkung könne auf diese Weise ihrer Lösung 
näher gebracht werden. Diese Ueberzeugung wurde noch bekräftigt 
durch die Betrachtung der Röntgenbilder der angeborenen Hüftver¬ 
renkung vor und nach der von W. ausgeführten blutigen imd unblutigen 
Reposition, die auf seine Veranlassung hergestellt wurden. 

Seit Anfang Juni d. J. hat W. bei 16 Pat. mit angeborener 
Hüftverrenkung, und zwar bei 9 Pat. mit einseitiger und 7 Pat. 
mit doppelseitiger, also im Ganzen 23mal die unblutige Ein-^ 
renkung versucht. 21 mal gelang dieselbe, und zwar 16mal gleich 
beim ersten, 5 mal erst beim wiederholten Versuch. 

W. stimmt mit Lorenz im Gegensatz zuPaci und Mikulicz 
darin überein, dass es eine Grundverschiedenheit in Bezug auf 
die Stellung und die Länge der Extremität bedingt, ob man den Femur¬ 
kopf wirklich an die Stelle der ursprünglichen Pfannenvertiefung ein¬ 
gerenkt, oder ob man ihn bloss in eine tiefere und verbesserte Stellung 
transponiert hat. Auch darin hat Lorenz Recht, dass die vonPaci 
vorgeschriebenen Manipulationen, namentlich die nur geringe Abduction 
des Schenkels, unzureichend sind, um eine Eintreibung des Schenkel¬ 
kopfes in die Pfannentatsche zu erzielen, dass vielmehr zu den sehr 
energischen Massnahmen, welche die unblutige Einrenkung erfordert, 
auch die sehr forcierte Abduction gehört. Endlich hat 
Lorenz Recht, dass man niemals darüber im Zweifel bleibt, 
ob die wirkliche Reposition des Kopfes in die Pfanne gelungen ist, 
oder nicht, und dass, wenn es gelungen ist, die Aussichten auf einen 
dauernd guten Erfolg des unblutigen Verfahrens erheblich bessere 
sein müssen, als bei blosser Transposition des Kopfes in eine grössere 
Pfannennähe. Im Uebrigen aber haben W.’s Erfahrungen gezeigt, 
dass die Verhältnisse der unblutigen Reposition in einigen wesent¬ 
lichen Punkten andere sind, und dass namentlich das uns für 
dies Verfahren offen stehende Feld ein wesentlich weiteres ist, 
als es Lorenz anfänglich annahm. W.’s 21 Fälle von vollkommen 
gelungener Einrenkung betreffen einmal ein Mädchen von ll*/ 4 , ein¬ 
mal ein Mädchen von 9 und einmal ein solches von nahezu 8 Jahren. 
Die Einrenkung ist also weit über die von Lorenz vermutete Alters¬ 
grenze hinaus anwendbar. Dabei hat W. zugleich feststellen können, 
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dass die grösseren oder geringeren Schwierigkeiten der Einrenkung - 
und Retention keineswegs in erster Reihe in Alterverschiedenheiten 
der Pat. bestehen; vielmehr hat sich z. B. die Einrenkung und Retention 
bei dem ll 3 / 4 Jahr alten Mädchen viel leichter bewerkstelligen lassen, 
als bei ganz jungen Pat. Endlich fand W., dass dasjenige, was Lorenz 
als etwas Nebensächliches bei der unblutigen Einrenkung bezeichnet, 
das Massieren, Walken und förmliche Weichmachen der gespannten 
Muskel- und Sehnenstränge während der der Einrenkung voraus zu 
schickenden Extension, in schweren Fällen die bei weitem erste Haupt¬ 
sache, der Angelpunkt des Verfahrens ist. 

Aber noch viele wichtige Fragen stehen durchaus offen. So 
wissen wir noch nicht einmal ganz sicher, ob es nach geschehener 
Einrenkung möglich sein wird, den Femurkopf jedesmal auf die 
Dauer an seiner richtigen Stelle festzuhalten, resp. auf welche Weise 
dies, wenn es möglich ist, am besten erreicht wird. Wir wissen nicht 
wie sich, nach der blutigen oder unblutigen Einrenkung, die ana¬ 
tomischen Verhältnisse des neu geschaffenen Gelenks 
endgültig gestalten. Wir wissen noch nicht sicher, wie die 
Transformationen der Knochen an der Stelle des Ge¬ 
lenks, die Vertiefung der Pfanne und die Oongruenz 
zwischen Kopf und Pfanne vor sich gehen und ob die 
Congruenz ebenso durch das unblutige Verfahren, bei 
welchem wir ganz und gar auf diese Transformationen 
angewiesen sind, erreichbar ist, wie durch dasblutige, 
bei dem wir diesen Transformationen auf operativem 
Wege vor gearbeitet haben. Alle diese Verhältnisse werden 
wir durch wiederholte Durchstrahlung der Pat. jetzt auf leichte Weise 
eruieren können, wie die Versuche W.’s bereits lehren. Wir werden 
dann auch in der Lage sein, über die beste Art der Behandlung 
der angeborenen Hüftverrenkung sichere Aufschlüsse zu er¬ 
langen, besonders da wir uns über die späteren Schicksale der 
eingerenkten Gelenke werden genau orientieren können. 


39) H. Meyer. Ueber die Verwendung von Einnehmegläschen 
in der Kinderpraxis. 

(Münchner medic. Wochenschrift 1896 No. 42.) 


M. warnte gelegentlich der 68. Versammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte in der Section f. Kinderheil¬ 
kunde (24. 10. 96) vor dem Gebrauch der Thee- und Kinderlöffel beim 
Einnehmen von Arzneien. Im Volke wird sehr häufig der Unterschied 
zwischen Thee- und Kinderlöffel überhaupt nicht gekannt. Auch ist der 
Gewichtsgehalt der einzelnen Löffel selbst sehr grossen 
Schwankungen unterworfen; eine Untersuchung verschiedener 
Löffel ergab bei Theelöffeln Grenzen von 2—ö 1 ^ gr, bei Kinderlöffeln 
von 6—11 gr. Bei different wirkenden Mitteln sind solche Differenzen 
gewiss von der grössten Bedeutung. 

DiesemUebelstand helfen die Einnehmegläschen ab, die 
genau graduiert sind, durch sie wird auch eine bedeutende 
Ersparnis der Recepturkosten erzielt, wie folgendes Beispiel 
lehrt. Ein pertussiskrankes Kind soll 3 mal tägl. 0,1 Chinin, hydro- 
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chloric. erhalten. Man verschreibt gewöhnlich folgendes Recept, das 
etwa 2 Mk. kostet: 

Rp. Chinin, hydrochloric. 0.1 
Sacch. 0,4 
D. t. dos. No. 20. 

Verschreibt man aber: 

Rp. Chinin, hydrochloric. 2,0 
Aq. dest. 80,0 

* Syr. Alth. ad 100,0 

S. 3 mal tägl. 5 gr im Einnehmegläschen zu 
nehmen, 

so hat man ebenfalls 20 Dosen ä 0,1 für etwa 1 Mk. 

Man muss aber mit den im Handel befindlichen Einnehmegläschen 
sehr vorsichtig sein, da, wie Prüfungen von solchen aus verschiedenen 
Kaufstellen ergaben, auch nicht ein einziges Gläschen ge¬ 
nau graduiert war; manches enthielt fast das Doppelte, als das 
richtige Maass. Der Apotheker sollte also, um event. Vergiftungen zu 
vermeiden, nur gute Waare führen und vor Abgabe selbst jedes 
Gläschen noch einmal genau prüfen. 


40) Leuch. Sanitäre Erfolge der Zürcher Feriencolonien im 

Jahre 1895. 

(Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1896 No. 21.) 

Genaue Untersuchungen der zwischen Abreise und Rückkehr der 
224 Kinder auftretenden Schwankungen des Körpergewichts, 
der Zahl der roten Blutkörperchen und desHaemoglobin- 
gehaltes zeigten, welch eclatanten Einfluss der Aufenthalt in den 
Feriencolonien auf die Kinder ausübt. Und dieser Einfluss machte 
sich nicht nur während der betreffenden Zeit geltend, sondern er 
hielt meist dauernd an, obwohl die Kinder wieder den Schädlich¬ 
keiten der Schule und insbesondere den antihygienischen häuslichen 
Verhältnissen ausgesetzt waren. Es scheint also der kindliche Organismus 
auch unter ungünstigen Bedingungen zu gedeihen, sobald er durch eine 
Ferienkur erst mal gekräftigt ist. L. bezeichnet demnach die Ferien- 
colonienals eine der segensreichsten sanitären Institu¬ 
tionen, die nicht nur den betreffenden Kindern, sondern durch diese 
auch der Gesamtheit zu Gute kommt. 


III. Kleine Mitteilungen und Notizen. 


1. Tannoform ist ein von Merck aus Tannin und Formaldehyd zu¬ 
sammengesetztes Präparat, ein voluminöses, gelbgraues, geruch- und ge¬ 
schmackloses Pulver, unlöslich in Wasser und organischen Lösungsmitteln, 
ausgenommen Alkohol, löslich in verdünnten Lösungen wässriger Alkalien. Der 
Gedanke, das sehr energisch adstringierend wirkende Tannin an das Formaldehyd 
zu binden, dessen lokal antiseptische, härtende und fixierende Eigenschaften ja 
bekannt sind, war ein sehr glücklicher. Die adstringierende Wirkung, 
welche infolge seiner Unlöslichkeit im sauren Magensafte sicherlich im 
Darmkanal zum Ausdruck gelangen musste, wies auf eine Verwendung bei 
acuten und chronischen Darmkatarrhen, die antiseptischen, 
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fixierenden und härtenden Eigenschaften liessen ferner einen thera¬ 
peutischen Gebrauch als Antisepticum bei Wunden, atonischen Ge¬ 
schwüren, Hyperidrosis, Decubitus, Entzündungen von Schleim¬ 
häuten, sowie bei allerlei nässenden Eruptionen als aussichtsvoll er¬ 
schienen. Dr.deBuck undDr. de Moor wandten das Tannoform auch extern 
und intern bei Kindern an und erzielten eclatante Erfolge. So bei Inter¬ 
trigo und Erythemen, sowie nässenden Ekzemen, wo es 2—3mal tägl. 
nach Waschung mit Borsäurelösung als Streupulver (1:4-5 Talk.) appliciert 
wurde. Bei einem 3jährigen Mädchen mit Impetigo facialis wurde es in 
Salbenform mit Erfolg benutzt: 

Rp. Tannoform. 3,0 
Vaselin. 10,0 
Lanolin. 20,0 
M. f. ung. 

Auch bei Wunden, reinen und inficierten, atonischen Ge¬ 
schwüren bewährte es sich, vorzüglichen Effect offenbarte es ferner bei 
lokalisierter Hyperidrosis, Decubitus und gangränösen Processen. 
Intern wurde es bei acuter und chronischer Enteritis mit bestem 
Erfolg gegeben (4 mal tägl. ä 0,25). Reizerscheinungen fehlten bei internemund 
externem Gebrauch, auch Intoxikationen kamen nicht vor. 

(Therap. Wochenschrift 1896 Nr. 43.) 

2) Der Geschmack des Leberthrans wird corrigiert durch folgendes Verfahren: 
Man mischt 400 gr. Leberthran mit 20 gr frisch gerösteten und geriebenen 
Kaffees und 10 gr animalischer Kohle, erhitzt sodann, durch 15 Minuten 
auf 60° C. in wohlverschlossener Flasche, lässt dann durch einige Tage unter 
mehrmaligem Aufschütteln macerieren und filtriert schliesslich. Das auf diese 
Weise hergestellte Präparat ist leicht gefärbt und besitzt gänzlich Geruch 
und Geschmack des Kaffees. Letzterer thut der leichten Verdaulichkeit des 
Leberthrans und seinen therapeutischen Eigenschaften durchaus keinen Abbruch, 
wie dies bei Zusatz von Saccharin der Fall ist. 

(Wiener medic. Presse 1896 No. 41.) 

3) Tuberculöse Veränderungen in adenoiden Vegetationen fand Brindel auffallend 
häufig, unter 64 Fällen 8mal. Dass im Gewebe des Tonsillarringes tuber¬ 
culöse Veränderungen Vorkommen, insbesondere auch in den Wucherungen der 
RachentonsÜle, ist ja seit Lermoyez bekannt, aber man rechnete bisher nicht 
mit einer derartigenHäufigkeit, die eine weitere Prüfung der Frage dringend 
notwendig erscheinen lässt. 

(Revue de laryng. 1896 No. 30/31. — Centralblatt f. Chirurgie 1896 No. 44.) 

4) Traumatische Kyphose fand C. Levi bei einem 5 Monate alten Kinde, das 
einen Gibbus an der Grenze zwischen Brust- und Lendenwirbeln 
aufwies; 2 Wirbelkörper waren teilweise zertrümmert, und die Brust¬ 
wirbelsäule hatte sich in dieselben hineingesenkt. Da Tuberculöse auszuschliessen 
war, nahm L. an, dass es sich um ein unter der Geburt entstandenes 
Trauma handele. 

(Bull, de la soc. anat. de Paris 1896 No. 13. — Centralblatt f. Gynäkologie 1896 

No. 44.) 

5) Habituelle congenitale Luxationen fanden sich bei einem 3 jährigen Knaben, 
den Dr. Frey im Wiener medic. Club (14. 10.96) demonstrierte. Wenn man 
die Hände des Kindes untersucht, so fällt auf, dass bei Greifbewegungen in sämt¬ 
lichen Phalangeal- und Metacarpophalangealgelenken Luxa¬ 
tionen sich zeigen, sowohl nach oben als auch nach unten; dieselben lassen sich ohne 
besondere Gewaltanwendung nach Belieben hervorbringen, wenn die Finger nicht 
bewegt werden. Ebenso kann in beiden Handgelenken die Hand dorsal- 
und palmarwärts luxiert werden. Beide Ellenbogengelenke zeigen 
eine Verbreiterung, welche von einer Luxation der Radii nach aussen her¬ 
rührt. Dieselben lassen an ihrem oberen Ende kein Capitulum tasten, 
sind oben vielmehr abgerundet. Ohne jede Schwierigkeit lässt sich diese 
Luxation in eine solche nach vorne, rückwärts oder innen umwandeln. Die Ulna 
articuliert in normaler Weise mit dem Oberarm und lässt sich auch sonst an ihr 
keine Gestaltveränderung nachweisen, hingegen ist das untere Ende des 
Humerus bedeutend verschmälert, und zwar in seinem äusseren Teile, 
sodass der Radius keinen Platz für eine Art iculation hat. Diebeiden 
Füsse befanden sich in Klumpfusss teil ung, jetzt ist ihre Stellung bedeutend 
gebessert, da Tenotomie und Redressement vorgenommen wurden. Die Tibien 
sind an ihrem oberen Ende verschmälert, die Articulationsflächen 
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mit dem Oberschenkel sind kleiner als normal. Bei Bewegungen des 
Unterschenkels fühlt man leichtes Reiben im Kniegelenk. Mit Leichtigkeit 
kann man jede Form der Luxation erzeugen. Die Patellae finden sich 
nicht an ihrer Stelle, sondern gleiten an der Aussenfläche des Epi- 
condylus extern, des Oberschenkels. Im Hüftgelenke kann man keine 
Luxation erzeugen, jedoch ist es leicht möglich, durch Abduction beide Ober¬ 
schenkel in eine Grade zu bringen. Kiefer- und Wirbelgelenke sind normal, 
dagegen hat Pat. noch einen linksseitigen Leisten- und einen 
Nabelbruch. Was die Aetiologie solcher Fälle betrifft, so spielt mitunter 
Vererbung mit (hier ist über gleiche Difformitäten in der Familie nichts be¬ 
kannt), ferner Traumen, die den Fötus intrauterin oder während der Geburt 
treffen, auch später erfolgende Traumen, endlich Hemmung des Längen¬ 
wachstums durch Tumoren. 

(Wiener medic. Presse 1896 No. 43.) 

6) Einen Fall von angeborener doppelseitiger Tibialuxation nach vorn stellte Knauer 

in der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien (30.10.96) vor. Die Mutter 
des Säuglings der jetzt 6 Tage alt ist, sowie sein Vater und das erste Kind 
sind wohlgebildet. Die Schwangerschaft verlief vollkommen normal, abgesehen von 
einem Sturze, den die Mutter vor 6 Wochen ohne wesentliche Beschädigung erlitt. Die 
Unterschenkel des im Uebrigen vollkommen normal entwickelten 
Kindes bilden mit den im Hüftgelenke etwas abducierten und ge¬ 
beugten, daselbst frei beweglichen Oberschenkeln einen nach 
vorn offenen Winkel, der sich leicht auf ca. 120° erhöhen lässt, 
während die Flexionsbewegung bis zu gestrecktem Winkel mög¬ 
lich ist. Die Gelenksenden der Tibien mit vorne angelagerter Patella, sowie 
die Femurcondylen sind an der Vorderseite, resp. in der Kniekehle deutlich ab¬ 
tastbar. Alle diese Verhältnisse werden durch Röntgenbilder sehr gut ver¬ 
anschaulicht. Ein Teil der 12 bisher bekannten angeborenen doppelseitigen 
Tibialuxationen war mit Fehlen derPatella compliciert. Da dieslbe hier 
vorhanden ist, kann die Prognose bei geeigneten therapeutischen 
Massnahmen günstig gestellt werden. Die Aetiologie derartiger Fälle ist 
bisher noch unklar. (Wiener klin. Rundschau 1896 No. 45.) 

7) Einen Tapeziernagel aspiriert hatte beim Spiel ein lOjähriger Knabe, den 

PÖch in derselben Sitzung dieser Gesellschaft zeigt. In der Folge traten bei 
dem Pat. 1—1 1 / a Stunden dauernde, mit Fieber einhergehende Hustenattaquen 
auf. Die Untersuchung ergab Infiltration des linken Oberlappens und 
linksseitige adhäsive Pleuritis. Die Durchleuchtung mit Rönt¬ 
gen’sehen Strahlen während eines Hustenanfalls liess den Fremdkörper 
i m VI. Intercostalraum, links von der Wirbelsäule wahrnehmen. Ob derselbe 
im Mediastinum, Lungenparenchym oder im Bronchus sich befand, liess sich 
nicht eruieren; Autor nimmt das Letztere an. (Ibidem.) 

8) Heftklammern für Wunden empfiehlt Dr. S. Wachsmann (Berlin). Der¬ 
selbe hat sie bisher bei ca. 50 Wunden angewandt und war mit ihnen sehr zu* 
frieden. Die Unbequemlichkeit des Einfädelns und Knotens mit nassen oder von 
Blut klebrigen Fingern, die Möglichkeit einer Infection durch Nähmaterial, die 
Schmerzhaftigkeit des Nähens fallen hier fort. Es handelt sich um vernickelte, 
gerade, öhrlose Stahlnadeln (zu beziehen von H. Schulze, Berlin, Ziegel¬ 
strasse 13), deren beide scharf geschliffene Spitzen unter einem 
Winkel von 45° in derselben Ebene umgebogen sind. Die Einlegung 
erfolgt in der Weise, dass zuerst eine Spitze in einen Wundrand eingestochen 
wird, worauf der gegenüberliegende Rand etwas mehr herangezogen wird, als zur 
Anlagerung nötig ist. In diese so gespannte Haut wird die zweite Spitze ein¬ 
gedrückt, und jetzt bleiben die Klammern unverschieblich fest. Sie werden 
in gleicher Zahl und Reihenfolge angelegt, wie die Nähte. Zum 
Einsetzen benutzt man eine kräftige, glatte Pincette, zum Herausnehmen ebenso, 
resp. die Finger, wobei es sich empfiehlt, die Haut leicht zusammenzudrücken, 
da so die Klammer wie ein Keil fast von selbst heraustritt. Die Desinfection 
der Klammer ist natürlich einfach und sicher, zur Anlegung ist etwa 
der 4. Teil der Zeit des Nähens ausreichend, und die Schmerzen 
sind dabei minimal, sodass auch bei ungeberdigen Kindern die 
Applikation eine bequeme ist. Die Anlegung ist eine vollkommene, Druck- 
und Reizerscheinungen werden nicht erzeugt. In Beugefalten, wo die Spannung 
der Haut fehlt, sind die Klammern nicht verwendbar. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1896 No. 45.) 
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IV. Bücheranzeigen und Recensionen. 

1) Adolf Dennig. Ueber die Tuberculose im Kindesalter. 

Leipzig 1896. F. 0. W. Vogel. (Preis 1 Mk.). 

Auf 266 Seiten giebt der Verfasser ein anschauliches Bild der Tuberculose 
im Kindesalter, die ja bekanntlich vor derjenigen der Erwachsenen manche Eigen¬ 
tümlichkeiten besitzt. Die Grundlage der interessanten und lehrreichen Arbeit 
bilden die Beobachtungen, welche der Autor während seiner 8 jährigen Assistenten¬ 
zeit an der Tübinger Universitätsklinik zu machen Gelegenheit hatte. Dennig 
hat nicht nur gut beobachtet, sondern auch gut geschildert, was er beobachtet hat. 
Nach einer Besprechung der allgemeinen Aetiologie und Pathogenese schildert er in 
4 Hauptabschnitten die Meningitis tuberculosa, die Tuberculose des Gehirns, der 
Brustorgane, der Bauchorgane; einen kleinen Anhang bildet die Besprechung der 
Tuberculose des Pharynx, der Mundschleimhaut, Nasenschleimhaut, Schild- und 
Thymusdrüse und endlich der Vaginalschleimhaut. Wie genau das Dennig’sche 
Buch uns aber die betreffenden Zustände vorführt, geht z. B. daraus hervor, dass 
die Meningitis fast 100 Seiten einnimmt; es werden hier, wie auch in den folgen¬ 
den Capiteln, aufs Eingehendste die Geschichte, pathologische Anatomie, Verlauf 
und Symptome, Einzelerscheinungen, Dauer und Ausgänge, Diagnose und Therapie 
bis in alle Details hinein erörtert. Zahlreiche dem Text eingefiigte Kranken¬ 
geschichten tragen zur Belebung des Stoffes und zu dessen genauerer Beleuchcung 
wesentlich bei. Jedem Abschnitt wird ein umfassendes Literaturverzeichnis vor¬ 
ausgeschickt. Die Darstellung ist allenthalben klar und präcis. So dürfen wir 
mit Recht das Werk als eine wertvolle Bereicherung unser pädiatrischen Litteratur 
ansehen und können das Studium des Buches dem Kinderarzt aufs Wärmste 
empfehlen. 

2) F. Theodor. Praktische Winke zur Pflege und Ernährung der 

Neugeborenen. 

Königsberg O.-P., Buchdruckerei von E. Erlatis. 

19 Vorschriften bezüglich Ernährung und Pflege der Neugeborenen, auf 
Cartonpapier gedruckt und mit einer Oese zum Aufhängen versehen. Der Ver¬ 
fasser pflegt seinen Pat. diese Tafeln unentgeltlich mitzugeben. Die Vorschriften 
sind sämtlich recht zweckentsprechend und auf modernen Erfahrungssätzen be¬ 
ruhend (nur 16 Minuten langes Kochen im Soxhlet!), auch klar und leicht fasslich. 
Wir glauben, dass die Mütter und Pflegerinnen, wenn sie derartige Verordnungen 
schwarz auf weiss stets vor Augen haben, manchen Verstoss unterlassen werden, 
sodass Leben und Gesundheit der Kleinen nicht so oft aufs Spiel gesetzt werden 
dürften. 


3) Fr. Neumayer. Diphtheritis und Cellulartherapie. 

München, J. F. Lehmann. (Preis Mk. 1.) 

N. behandelt seit 3 Jahrzehnten Diphtherie mit: „Gurgelungen und Injec- 
tionen in die Nase oder Bepinselungen mit der Combination von 10,0-—15,0 Kalium- 
chlorat und 150,0—200,0 Kalkwasser auf 800.0 Eibischdecoct, von welcher Lösung 
je nach der Intensität des Falles *L stündlich, 1 oder 2 stündlich 6—12 Esslöffel 
auf Va Liter heissen Wassers zur Verwendung gelangen; mit erfolgter Lösung 
der Membranen, wie auch bei zur starker Reizung der entzündeten Schleimhaut - 
partie durch das Gurgelwasser, wird diesem zur Constriction der Gewebe eine 
leichte, warme Alaunlösung alternierend oder zeitweise substituiert“. Im Zeit¬ 
raum von 16 Jahren hat N. nur 6 Todesfälle erlebt, trotzdem er sehr schwere 
Fälle gehabt haben will. Er unterzieht seine Methode sowie die Behring’sche 
und die desinficierende einer kurzen kritischen Besprechung, auf Grund deren er 
zu dem Schluss gelangt, seine Methode, die als mit dem Naturheilvorgange con- 
gruierende und ihn unterstützende mit Recht den Namen „Ceilular-Therapie‘‘ 
verdiene, sei die zweckmässigste. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen Graetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’sehen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von Lippert k Co. (G. Patz’sche Buchar.) Na 
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Inhaltsübersicht. 

I. Original artikel* 2. Dr. Sclimey , Zur Behandlung des Prolapsus ani im 
Kindesalter. 3. Dr. Naegeli-Akerblom , £ur Behandlung des Keuchhustens. 

II. Referate: 41. DrechseL Antispasmin. 42. Kocco Qentile , Behandlung 
des Keuchhustens. 43. Bernhardt, Rückenmarkserkrankung bei Keuchhusten. 
44. Gutrin , Temperatur bei Keuchhusten. 45. Depasse, Scarlatina mit Hyper¬ 
thermie. 46. Apert, Nervöse Symptome bei Scarlatina. 47. Bernheim, Strepto- 
kokkensepticämie. 48. Schill, Bäderbehandlung bei Scarlatina. 49. Jewnin , Heisse 
Bäder bei Cerebrospinal-Meningitis. 50. Schiperowitsch , 51. Hadot, Abdominal¬ 
typhus. 52. Joch, 53. Steinmayer, 54. Breitung , 55. Löhr, 56. Hennig, 57. Graetzer , 
58. Lüddekens, Diphtherie. 59. Galatti, Intubations-Narbenstricturen. 60. Hakon 
Refslund ' Missbildung der Epiglottis. 61. Joseph, Abstehende Ohren. 62. Gom - 
perz, Abhebung des Körner’schen Lappens. 63. Alt, Taubstummheit nach Mumps. 
64. Berdach, Traumatische Neurose. 

HI. Kleine Mitteilangen und Notizen: 9. Endotheliom der Meningen. 
10. Zwerchfellkrampf. 11. Spaltung des weichen Gaumens. 12. Obliteration der 
Gallengänge. 13. Gonorrhoische Gonitis.’ 14. Analgen. 15. Euchinin. 16. Lichen 
urticatus. 17. Amyloform. 18. Badehalter. 


I. Originalbeiträge. 


2) Zur Behandlung des Prolapsus ani im Kindesalter. 

Von 

Dr. med. Fedor Schmey. 

Beuthen O.-Schl. 


Der Prolapsus ani ist im Kindesalter eine recht ernste und be¬ 
drohliche Affection, da sehr häufig aus der vorgefallenen, meist im 
Zustande der venösen Stauung befindlichen Schleimhaut starke Blu¬ 
tungen kommen, die die schon ohnehin meist sehr heruntergekommenen 
Kinder noch mehr schwächen und schliesslich auch wohl zum Tode 
führen können, um so eher, da je länger der Vorfall besteht, um so 
mehr von dem Darm hervortritt und der Vorfall um so häufiger, 
schon bei der geringsten Anstrengung der Bauchpresse, hervortritt. 
In einem von meinen Fällen trat der Mastdarm nicht bloss bei jeder 
Defaecation hervor, sondern auch schon, wenn das Kind bloss Urin 
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liess, schliesslich sogar scheinbar ohne jede Veranlassung; dabei blutete 
die vorgefallene Schleimhaut stets ziemlich stark, so dass der kleine 
Patient sichtlich rasch verfiel. Der Mastdarmvorfall findet sich meist 
bei ganz jugendlichen, schlecht genährten Kindern. Hueter schreibt 
darüber in seinem Lehrbuch, Grundriss der Chirurgie: „Der Vor¬ 
fall des Dickdarmes aus der Analöffnung, auch als Prolapsus ani oder 
Prolapsus recti bezeichnet, entwickelt sich fast ausschliesslich bei 
schlecht ernährten Kindern, welche an chronischen Darmcatarrhen 
leiden und durch schmerzhafte und häufige Stuhlgänge veranlasst 
werden, mit der Bauchpresse das Rectum nach unten zu drängen.“ 
Englisch spricht sich über die Aetiologie der Mastdarmvorfalle in 
seinen Aufsatze: „Mastdarm“ in Eulenburg „Encyclopaedie“ in 
folgender Weise aus: „Wesentlichen Einfluss auf die Beschaffenheit 
der Schichten des Darmes und somit auf das Zustandekommen des 
Mastdarmvorfalles hat die mangelhafte Ernährung bei Scrophulose, 
Tuberculose u. s. w., insbesondere wenn sich Diarrhoe hinzugesellt. 
Wie sehr dies bei Kindern der Fall ist, beweisen die 360 von Bökay 
beobachteten Fälle, welche sich in 14 auf das erste, in 269 auf das 
zweite bis dritte, in 71 auf das vierte bis siebente und in 16 auf das 
siebente bis vierzehnte Lebensjahr bei 163 Knaben und 197 Mädchen 
verteilen.“ Ich selbst habe bei allen Kindern, die ich an Prolapsus 
ani behandelte, deutliche Zeichen von Rachitis gefunden und danach, 
wie ich gleich des näheren ausführen will, mein therapeutisches Ver¬ 
halten eingerichtet. Bisher bestand die Therapie des Prolapsus ani 
im wesentlichen in chirurgischen Massnahmen, als welche Hueter 
das Tragen einer Bandage, die Excision von spindelförmigen Streifen 
aus den zur Analöffnung radiär convergierenden Hautfalten, die radiäre 
Cauterisation der den Anus umgebenden Haut mit dem Glüheisen 
nennt, während Englisch subcutane in der Nähe des Afters vor¬ 
genommene Injectionen mit Strychnin, Cauterisation resp. Aetzung, 
die Ligatur, die Excision und die Verengerung des Afters aufzählt. 
Die meisten dieser Massnahmen sind nicht ungefährlich, so kamen 
z. B. zahlreiche Todesfälle infolge von Pyämie nach der Aetzung des 
Mastdarmvorfalles vor. 

Gestützt auf die oben angeführte Beobachtung, dass alle 
Kinder, die ich mit Prolapsus ani sah, deutliche Zeichen 
der Rachitis darboten, habe ich den Prolapsus ani einfach anti- 
rachitisch behandelt und damit ausnahmslos glänzende 
Erfolge erzielt. Ich verordnete das übliche Phosphorrecept 
Rp. Phosphori 0,01 

01. jecoris aselli 100,0 

und gab davon 1—3 Kaffeelöffel täglich. Meist war der Prolap9us ani 
dann nach dem Gebrauch einer Flasche völlig geheilt und trat selbst 
nicht mehr bei starker Anwendung der Bauchpresse hervor, z. B. 
auch bei jenem oben genannten Kinde, bei dem vorher der Darm 
schon beim Urinlassen, manchmal sogar scheinbar ohne jede Ver¬ 
anlassung vorgefallen war. Ich resümiere mich also dahin: der Pro- 
lapöus ani bei Kindern ist nach meinen Beobachtungen 
ein Symptom und eine Folge der Rachitis, er wird 
leicht und sicher geheilt durch die Darreichung von 
Phosphoröl. 
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3) Zur Behandlung des Keuchhustens. 

Von 

Dr. Naegeli-Akerblom. 

Rtithi (St. Gallen). 

Es ist von jeher in der Medicin üblich, irgend eine Behandlungs¬ 
weise, ein Medicament für eine Eirankheit während einiger Zeit als 
unfehlbar zu empfehlen, nachher wieder zu vergessen, wenn nicht 
heftig anzugreifen. So ist das von Göz 1851 (Oesterlen, 
Heilmittellehre 1853), von Binz 1868 wieder empfohlene Chinin in 
letzter Zeit wieder zu Ehren gezogen worden, und zwar augenblicklich 
wieder mit überraschend günstigen Resultaten. Ich hatte nie Ge¬ 
legenheit, diese Medication selbst anzuwenden, da ich selbst früher 
Chinin bis zur Nausea schluckte. Dagegen möchte ich ein ganz ob¬ 
soletes Mittel wieder zum Versuche empfehlen, die Coccionella, welche 
früher als Volksmittel bei Keuchhusten angewandt wurde. Huse- 
mann (Arzneimittellehre 1892) erwähnt die Cochenille als früheres 
Specificum gegen Keuchhusten; Oesterlen allerdings bezeichnete 
1853 dieselbe als frisch aufgewärmtes, unschuldiges Mittelchen. Wie 
dem auch sei, so habe ich in circa 80 Fällen sehr gute Er¬ 
folge mit der Cochenille gehabt, und verschwand die Pertussis in 
6 — 8 Tagen vollständig, wenn nichtbehandelte Nachbarkinder wochen¬ 
lang zu leiden hatten. Die Receptur ist einfach 

Coccionellae subt. pulv. 0,06—0,2 (nach Alter) 

Ammonii carbonici 1,0—2,0 

Syrup. aurant. 20,0 

Aq. dest. q. s. ad 100,0 

M.D.S. Schüttelmixtur, 2stdl. 1 Theelöffel, 

Die Kinder nehmen dies jedenfalls lieber als Chinin oder Anti- 
pyrin. Ammonium carbonicum allein hatte nie irgend welchen Ein¬ 
fluss auf den Keuchhusten, andererseits habe ich die obsolete Coc¬ 
cionella mit Erfolg auch bei Asthma bronchiale der Er¬ 
wachsenen angewendet, wo andere Mittel erfolglos blieben. 


II. Referate. 


41) Drechsel. Das Antispasmin (Merck). 

(Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1896 No. 20.) 

D. berichtete imMedicin.-pharmaz. Bezirksverein Bern 
(23. 6. 96) über die Ergebnisse einer von G. Schärer in pharmakolog. 
Institute zu Bern ausgeführten Untersuchung des Antispasmins. Ver¬ 
gleichende Versuche Hessen erkennen, dass salicylsaures Natron 
die gleiche Wirkung ausübt, wie eine doppelt sogrosse 
Dosis Antispasmin, und dass Narceinnatrium allein ohne 
jedeWirkung ist. Injiciert man letzteres subcutan einem Kaninchen 
(ebenso Antispasmin), so findet man später bei der Section das Narcein 
an der Injectionsstelle in dicken, aus feinen Nadeln bestehenden 
Klumpen im Gewebe abgelagert, was beweist, dass es gar nicht re¬ 
sorbiert worden ist. Die „Verhärtungen“, die man nach Antispasmin- 
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injectionen bei Menschen beobachtet hat und die sich wochenlang 
erhielten, sind demnach wohl auch nichts anderes gewesen, als aus¬ 
geschiedenes Narcein. Nach diesen Versuchen erscheint es also 
zweifellos, dass die Wirkung des Antispasmins nur auf das 
darin enthaltene salicylsaure Natron zu beziehen ist 
und nicht auf das Narcei’nnatrium, sowie dass man bei Pat. mit der 
halben Dosis salicylsauren Natrons denselben Effekt wird erzielen 
können, wie mit der einfachen Dosis Antispasmin. 

Diskussion: Stooss hat bei seinen Versuchen der Behandlung der Per¬ 
tussis mit Antispasmin constatiert, dass eine narcotische Wirkung nicht ausge¬ 
sprochen ist. Es ist deshalb besonders empfehlenswert bei kleinen Kindern, eine 
Empfehlung, die sich auf gegen 200 Fälle stützt. Ueberraschend bei der pharmo- 
kologischen Untersuchung ist, dass der wirksame Bestandteil nicht das Narcein, 
sondern das Natr. salicyl. ist, dessen im Antispasmin enthaltene Dosis bei der 
Behandlung der Pertussis doch als recht klein bezeichnet werden muss. Er hat 
früher beobachtet, dass das Antispasmin wirkte, wo ihn das Salicyl im 
Stich liess. — Fueter hat eine .Reihe von Pertussisfällen mit Anti¬ 
spasmin behandelt, mit überraschendem Erfolg. Er glaubt an eine Wirkung 
des Narcein. Die Application per os hat wahrscheinlich mit ganz anderen Factoren 
zu rechnen, als die subcutane, was die Verschiedenheit des Tierexperimentes von 
den Erfahrungen am Krankenbett erklären könnte. — Ost wendet seit Jahren 
bei Keuchhusten mit gutem Erfolge Natr. salicyl. an. 


42) ROCCO Gentile. Beitrag zur Behandlung des Keuchhustens 
nach der Methode von Rauhitschen. 

(Gazz. degl. osped. 6. Juli 1896. — Therap. Wochenschrift 1896 Nr. 32.) 

Die Methode besteht darin, dass — in schweren Fällen täglich, 
sonst jeden 2. Tag — ein in l°/ 00 ige Sublimatlösung getauchter 
Wattepfropf oder Pinsel in den hinteren Rachenraum eingeführt und 
an den Zungengrund und die Epiglottis angedrückt wird, während 
beim Herausziehen die Gebilde des weichen Gaumens bestrichen 
werden. 

G. behandelte 19 Pat. so; 10 wurden nach 3—12 Pinselungen 
geheilt, 4 nach 3—8 Pinselungen gebessert, 3 zeigten nach 3—4 Pin¬ 
selungen keine Besserung, 2 blieben nach der 1. Pinselung weg. In¬ 
toxikationserscheinungen wurden nie beobachtet. Nach G.’s Ansicht 
ist die Sublimatbehandlung allen bisherigen Behandlungsmethoden 
vorzuziehen. 

In einem Nachtrag wird über 47 weitere Fälle berichtet, mit 
ähnlichen Resultaten. 


43) Bernhardt. Ueber Rückenmarkserkrankung bei Keuch¬ 
husten. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1896 Nr. 90.) 

Erkrankungen des Gehirns bei Keuchhusten sind, so 
führte B. in dem Verein f. innere Medicin in Berlin £2.11.96) 
aus, seit langem bekannt. Sie zeigen sich als soporöse Zustände, 
Convulsionen, hemiplegische Symptome, die rasch vorübergehend oder 
dauernd sind, compliciert zuweilen mit Aphasie, die ebenfalls vorüber¬ 
gehend oder bleibend ist. Ausser diesen hemiplegischen Zuständen 
kommen vor: Geisteskrankheiten verschiedener Art, wie Imbecillität, 
Blödsinn, Aufregungszustände, hallucinatorische Verrücktheit; dann 
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Erkrankungen der Simmsorgane, besonders der Augen (Amblyopie, 
Amaurose), auch des Gehörs (Schwerhörigkeit, Taubheit). Seltener 
werden andere Gehimnerven afficiert; so wird von einer linksseitigen 
Abduscens* und Facialislähmung berichtet, wohei die Obduction eine 
Blutung in der Kernregion des Abducens und Facialis ergab. 

Die Litteratur über Erkrankung des Rückenmarks bei 
Keuchhusten ist hiergegen eine höchst dürftige. B. kennt eigentlich 
nur einen von Möbius 1887 publicierten Fall und einen von Sur me t. 
In dem ersteren handelte es sich um eine aufsteigende Lähmung bei 
einem 3jährigen Knaben, der erst eine Paraplegie der Unterextremi¬ 
täten und dann der Oberextremitäten erlitt; die elektrische Erregbar¬ 
keit und Sensibilität hatten nicht gelitten, auch bestanden keine Be¬ 
schwerden der Harnentleerung; nach einiger Zeit trat Besserung ein. 
Es handelte sich hier vielleicht um eine leichte Myelitis oder 
eine Affection multipler peripherischer Nerven. In 
dem 2. Falle lag Paraplegie wahrscheinlich infolge von Poliomy¬ 
elitis acuta vor. 

B. erlebte nun folgenden Fall: 

5jähriges Mädchen, Tochter eines Arztes, daher sehr sorgfältig beobachtet, 
erkrankte 1892 an Keuchhusten und verlor, nachdem die Krankheit 10 Tage be¬ 
standen hatte, in einem sehr heftigen Paroxysmus die Gewalt über die Beine so 
vollständig, dass sie weder stehen noch gehen konnte. Es fehlte jedes Fieber; 
keine Bewusstlosigkeit, keine Gonvulsionen. Dabei erhöhte reflectorische Erreg¬ 
barkeit der Achilles- und der Patellarsehnen, etwas träge Blasenfunction. 

4 Wochen später sieht B. die Pat. Sie war psychisch vollkommen klar, 
aber vollständig paraplegisch; Kniephänomen und Reflex der Achillessehnen er¬ 
höht. Nach weiteren 4 Wochen hatte sich der Zustand etwas gebessert, so dass 
das rechte Bein einigermassen bewegt werden konnte. Die therapeutischen Ver¬ 
ordnungen bestanden in Ruhe, lauen Bädern, etwas Jodkalium und später leichter 
Anwendung des, galvanischen Stromes. Dann gebrauchte das Kind eine Kur in 
Oeynhausen, die* es soweit förderte, dass im August die Pat. schon ohne Unter¬ 
stützung gehen konnte. Im Winter 1893 wurde Pat. von einer doppelseitigen 
Parotitis befallen, und im Anschluss daran trat wieder eine Verschlimmerung der 
paretischen Erscheinungen ein. Im folgenden Sommer folgte dann wieder eine 
Kur in Oeynhausen, worauf der Zustand sich wieder besserte und kein Rückfall 
mehr erfolgte, doch war die Reflexerregbarkeit noch etwas erhöht. Eine 3. Kur 
in Oeynhausen im Jahre 1896 stellte die Pat; fast vollständig wieder her, nur 
knickt der rechte Fuss nach längeren Fusspartien manchmal um; eine Muskel¬ 
atrophie lässt sich nicht nachweisen. 

Was nun die Diagnose dieses Falles anbelangt, so ist eine 
schwere Beteiligung des Gehirns ausgeschlossen. Die Erscheinungen 
müssen wohl vom Rückenmark oder Rückenmarkskanal aus¬ 
gegangen sein. Wegen der Plötzlichkeit des Auftretens könnte man 
an eine Blutung im Wirbelkanal denken, bei der allerdings in 
der Regel heftige excentrische Schmerzen auftreten und die meist 
traumatisch ist (hier Erschütterung durch den Keuchhusten ?) oder an 
eine Blutung ins Rückenmark selbst, wo aber die Symptome 
viel schwerer zu sein pflegen, Blasensymptome, Muskelatrophie u. s. w. 
fast nie fehlen. Oder man könnte annehmen, dass die spezifischen 
Bakterien des Keuchhustens durch die infolge der Infections- 
krankheit aneurysmatisch erweiterten oder verfetteten Wandungen der 
Gefässe durchgetreten sind und Entzündungen hervorgerufen haben, 
ähnlich der bei der Influenza constatierten Encephalitis. Hier hat 
vielleicht leichte Entzündung des Rückenmarks bestanden. 
Auch an eine Polyneuritis muss gedacht werden. 
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Di8cussion: Fürbringer hat folgenden Fall beobachtet: Ein 3jähriges, 
an Pertussis erkranktes Kind ging unter den Erscheinungen der Somnolenz, des 
Sopor und Krämpfen zu Grunde. Bei der Autopsie fand sich eine hämorrha¬ 
gische Encephalitis, die sich als hämorrhagische Entzündung auf 
das Rückenmark fortsetzte. — v. Leyden glaubt, in dem Bernhardt- 
schen Falle habe es sich um eine Blutung des Rückenmarks oder in den 
Wirbelkanal gehandelt, und nicht um infectiöse Entzündung. Solche Blutungen 
kamen durch die Hustenstösse zustande. Er habe 3 mal bei männern infolge von 
Keuchhusten, der bei Erwachsenen ja in besonders heftigen Attaquen auftrete, 
Hemiplegien gesehen. Auch die Recrudescenz bei dem Falle spreche für Blutung, 
die eben noch nicht ganz resorbiert war und durch die neue Reizung der Parotitis 
recrudescierte. — Heubner kennt keinen Fall von Lähmungen nach Keuchhusten, 
der bei der Section bestimmte Resultate ergeben habe. Alan müsse also mit 
der Diagnose sehr vorsichtig sein. In einem von ihm beobachteten Falle 
war nach 1—2 wöchigem Bestehen des Keuchhustens der Tod unter schwerem 
Sopor und halbseitiger Contractur eingetreten. Die Section ergab gar keine 
Veränderungen im Centralnervensystem. — Baginsky erinnert an folgenden in 
seinem Lehrbuch erwähnten Fall: Ein 3jähriges Kind erleidet im Keuchhusten 
eine vollständig tierische Verblödung; es fehlte jegliche Spur einer 
Wahrnehmung, der Speichel floss aus dem offenstehenden Munde, das Kind biss 
in Tisch und Stühle. Dieser Zustand dauerte fast 2 Monate, dann trat all¬ 
mählich Besserung ein und schliesslich völlige Wiederherstellung. 
Eine schwere materielle Alteration konnte also nicht bestanden haben. Auch im 
vorliegenden Falle glaubt B. an eine solche nicht. Es fragt sich, ob nicht 
Hys terie vorläge, wie sie ja bei Kindern nicht selten ist. — Ruhemann hat 
einen 3jährigen Knaben gesehen, der beim Keuchhusten von einem Krampf des 
rechten Unterschenkels ergriffen wurde, der dann auf die ganze rechte Seite über¬ 
ging und schliesslich zu einer rechtsseitigen Hemiplegie führte. Auch jetzt noch 
Bestehen Parese des rechten Beins mit Reflexsteigerung. Nach dem ganzen Auf¬ 
treten müsse man hier eine Affection des oberen Drittels der Central¬ 
windung annehmen. — Bernhardt betont, dass es ja doch Obductionsbefunde 
mit intensiven Rückenmarksläsionen gäbe. Er hält an materiellen Lä¬ 
sionen fest, bei einer so lange dauernden Erkrankung könne kaum von Hysterie 
die Rede sein. 


44) J. Guerin. La temperature dans la coqueluche. 

(Thöse de Paris 1896. — Centralblatt f. innere Medicin 1896 No. 47.) 

Der Keuchhusten verläuft ganz fieberfrei nur in den allerleich¬ 
testen Fällen; im Stadium catarrhale und convulsivum wird häufig 
ein mehr oder minder lebhaftes, aber unregelmässiges, remittierendes 
Fieber beobachtet, ganz abgesehen von den schweren Complikationen, 
besonders Bronchopneumonien, die natürlich anhaltende, bisweilen sehr 
beträchtliche Temperaturerhöhungen hervorrufen. Gr. macht aber 
noch auf plötzliche, scheinbar ganz unmotivierte Fieber¬ 
attaquen bis 40—41° aufmerksam, die den Arzt oft verleiten, an 
schwere Complikationen zu denken, während nach 1—2 Tagen das 
Kind wieder fieberfrei ist und so den Arzt Lügen straft. Bei 
mangelndem objectiven Befunde sei man also trotz Fiebers von 41 f 
nicht sogleich ängstlich und mit der Prognose voreilig. 


45) M. Depasse. Un cas de scarlatine avec hyperthermie. 

(Revue mens, des malad, de l’enfance, 1896 Juni. — Centralblatt f. innere 
Medicin 1896 No. 48.) 

D. beobachtete bei einem 16 Monate alten Kinde eine fast volle 
3 Tage anhaltende Hyperpyrexie von 42° während eines 
Scharlachfiebers. Trotz eingreifender hydrotherapeutischer Mass¬ 
nahmen und trotz Antipyrin und Chinin blieb das Fieber auf dieser 
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Höhe und fiel erst nach 70 Stunden lytisch ab. Der Pat. genas voll¬ 
kommen. 


46) E. Apert. Pouls lent avec inegalite pupülaire survenu au 
cours d’une scarlatine chez un enfant de 11 ans. 

(Revue mensuelle des maladies de l’enfance 1896 August. — Centralblatt f* innere 

Medicin 1896 No. 48.) 

Ein nervös hereditär nicht belasteter Knabe zeigte nach Ablauf 
eines typischen Scharlachfiebers eigentümliche Störungen im Circu- 
lationsapparat, derart, dass bei einer Temperatur von 38° nur 44 
regelmässige Pulse beobachtet wurden, bisweilen auch starke 
Herzarhythmie, 3—5 Pulse in grossen Zwischenräumen, dann 
wieder 2—3 kurz aufeinanderfolgende Schläge. Zugleich starke 
Pupillendifferenzen: die linke Pupille dreimal so weit als die 
rechte, beide auf Lichteinfall wie Accomodation gut reagierend. 
Sensibilität und Reflexe intakt. Mangels jeglicher sonstiger An¬ 
haltepunkte erklärt A. den Zustand für lediglich nervös. Selbst 
1 Monat nach der Entlassung bot Pat. noch den gleichen Symptomen- 
complex. 

47) J. Bernheim. 2 Fälle von Streptokokkensepticämie mit 
Ausgang in Heilung. 

(Aus der k. k. Universitäts-Kinderklinik von Prof. v. Widerhofer.) 

(Jahrbuch f. Kinderheilkunde 1896, Bd. XLIII. Heft 2—3.) 

Die beiden Fälle zeigen, dass auch bei Kindern Streptokokken- 
Affectionen nicht eine absolut triste Prognose bieten. 

Fall 1. Es handelt sich um ein 12 Jahre altes Mädchen, welches noch keine 
Infectionskrankheiten durchgemacht hatte. Es war 14 Tage vor der Aufnahme 
mit Schüttelfrost und Husten erkrankt und hatte seither häufig Erbrechen, 
Schmerzen in der Seite, im Bauche und Kopfschmerzen. Seit 8 Tagen fast be¬ 
wusstlos. Einen Tag nach der Aufnahme, am 17. 3. 95 zeigte die Pat. folgenden 
Status prasens: 

Seinem Alter entsprechend, grosses, schlecht genährtes, blasses Kind mit 
rhachitisch-hydrocephalem Schädel. Sensorium gestern ganz benommen, heute 
etwas freier (bei der Aufnahme pulslos, fast asphyctisch). Am ganzen Körper 
Petechien von Flohbissen herrührend, ausserdem hanfkorngrosse rote Flecke und 
Knötchen. Pupille rechts weiter als links, reagiert träge. Zunge belegt, Rachen 
massig gerötet. Percussion der Lunge ergiebt über der rechten Spitze gedämpften 
Schall, daselbst schwach bronchiales In- und Exspirieren mit consonierendem 
Rasseln. Ueber den übrigen Lungenteilen abgeschwächtes Atmen mit zähem 
Rasseln. Herz normal. Bauch weich. Milz gestern vergrössert, Haut normal. 
Leber nicht vergrössert. Im Urin Spur von Eiweiss, kein Indican, kein Aceton. 
Seit der Aufnahme kein Erbrechen, kein Stuhl. Ternp. Morgens 38.6, Mittags 
39,2, Abends 39,1. 

Ordination: I. Calomel. 0,25 und Decoct. chin. 5,0:100,0, 

18. März. Nachts sehr unruhig, einmal Erbrechen. Gestern 2 Schüttelfröste. 
Benommenheit geringer, sitzt bei leichter Unterstützung im Bette auf. k Pupillen, 
reagieren noch sehr träge. Ueber der rechten Spitze ist der Percussionsschall 
etwas aufgehellt und das Atmen nur noch schwach bronchial. Temp. Morgens 
38,6, Mittags 40,0, Abends 39.5. 

Ordination: Inf. fol. digit. 0,25:70,0. 

Kal. acet. 2,0. 

19. März. Gestern ein Schüttelfrost; Lungenbefund im Gleichen. Respiration 
50, .Puls 100, Temp. Morgens 38,5, Mittags 39,5, Abends 39,3. 

Ordination: Tinct. Strophant. 

Liq. ammon. anis. aä gtt. XX : 70,0. 
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20. März. An der Basis der Lungen kleinblasiges, subcrepitierendes Rasseln; 
im Sputum Streptokokken. Puls 118. Respiration 50. Temp. Morgens 38,4, 
Mittags 38,0, Abends 38,7. 

21. März. Nachts unruhig. Sensorium freier, Sprache noch undeutlich. 
Vorn über den Lungen überall Schnurren. Puls 80. Auf schiefem Agar, welcher 
gestern mit einigen Tropfen Blut bestrichen worden, sind bis heut mehrere 
Streptokokkencolonien gewachsen. Temp. Morgens 37,5, Mittags 39,2, 
Abends. 39,0. 

22. März. Heut fieberfrei. Kind versteht alles, setzt sich selbstständig auf. 
Lungenbefund im (Reichen. Milz, gestern beim Fieber bis zum Rippenbogen 
reichend, ist heut kleiner. Herztöne rein. Im Urin immer nur Spuren von Ei- 
weiss, mikroscopisch granulierte und Epitheleylinder, Leukocyten. 

23. März. Kind fühlt sich besser, Husten gering. Puls 80. Temp. Morgens 
37,0, Mittags 39.6, Abends 37,7. 

Ordination: Decoct. chin. c. Liq. ammon. anis. 

24. —27. März. Fieberfrei, fortschreitende Besserung. 

28. März. Klage über Schmerzen im rechten Ellenbogengelenk und 
in beiden Sprunggelenken. Objectiv nichts nachzuweisen. Temp. Morgens 37,2, 
Mittags 38,3, Abends 38,4. 

29. —30. März. Stad. id. 

31. März. Fieberfrei. Schmerzen in beiden Sprunggelenken. 

2. April. Diarrhoe. 

Ordination: III Chinin, tannic. 0,15. 

Bismuth. subnitr. 0,25. 

5. April. Fortschreitende Reconvalescenz. 

10. „ Aussehen der Pat. ein sehr gutes: keinerlei Beschwerden. 

12. „ Urin eiwissfrei. Pat. verlässt das Bett. 

15. ., Entlassung. — 

Erwähnenswert ist noch, dass dasselbe Kind im Nov. 1895 wiederum wegen 
einer Streptokokkenkrankheit, einer Angina phlegmonosa aufgenommen 
werden musste. Aus den Auflagerungen der Tonsillen wuchsen auf Blutserum 
Streptokokken in Reincultur, währena mikroscopisch im Aufstrichpräparat sich 
noch schlanke, an beiden Enden zugespitzte Bazillen, meist als Diplobazillen ge¬ 
lagert, und Spirochaeten vorfinden. Im Blute Hessen sich diesmal keine Strepto¬ 
kokken nachweisen. Die Erkrankung nahm einen leichten Verlauf, nach 6 Tagen 
konnte das Kind geheilt entlassen werden. 

Fall 2. Nach der Anamnese erkrankte der Pat., ein 10 Jahre alter Knabe, 
vor 14 Tagen mit Halsschmerzen; von einem Hautausschlage wurde anfangs 
nichts bemerkt, dagegen traten vor 3 Tagen am ganzen Körper rote Punkte auf 
und seither auch Blutungen aus dem Munde. Pat. kommt zu Fuss in das Spital. 

Da bei der Aufnahme der Verdacht auf septische Diphtherie nicht zurück¬ 
gewiesen werden konnte, bekam das Kind eine lnjection eines Fläschchens Heil¬ 
serum (Behring III). 

Status praesens (12. 8. 95): Mageres blasses Kind, das am ganzen Körper 
teils ganz frische rote, teils bereits in verschiedenen Stadien der Verfärbung be¬ 
griffene, verschieden grosse, meist capillare Blutaustritte zeigt. An der Serum- 
injectionsstelle eine über guldenstückgrosse, schmerzhafte Sugillation. Nase wenig 
schleimig fliessend. Respiration 20, sehr stark schnarchend. Stimme nasal. Zunge 
nur in der Mitte mit eingetrocknetem Blute bedeckt, sonst frei mit geschwellten 
Pupillen. Weicher Gaumen und Tonsillen stark geschwollen, die letzteren bis 
zur Berührung. Auf den Tonsillen linsengrosse, zerstreute Exsudate, das Ganze 
mit frischem Blute bedeckt. Kein Fötor ex ore. In den Belägen mikro¬ 
scopisch massenhafte Streptokokken; auf Blutserum verimpft lassen sich 
aus denselben ebenfalls Streptokokken und zwar in Reinkultur züchten. Diph¬ 
theriebazillen fehlen. Beiderseits am Unterkieferwinkel indolente, noch harte, 
ziemlich starke Drüsenschwellungen mit leichtem Oedem der Umgebung. Das 
Zahnfleisch am Rand der vielfach cariösen Zähne blutend, nur wenig aufgelockert. 
Ueber den Lungen sehr scharfes Vesiculäratmen mit spärlichen zähen Rassel¬ 
geräuschen bei normaler Perkussion. Herztöne rein. Puls 144, ziemlich klein, 
arhythmisch. Bauch etwas unter dem Niveau des Thorax; Milz palpabel; Leber 
wegen Schmerzhaftigkeit der Seruminjectionsstelle nicht zu untersuchen. Urin 
deutlich eiweisshaltig, im Sediment zahlreiche rote Blutkörperchen und Cylinder 
mit roten Blutkörperchen bedeckt, vereinzelte Nierenepithelien. 

Gestern bei Aufnahme Temp. 38,5; heute früh 38,9, Mittags 38,4, Abends 39.0. 
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In der vergangenen Nacht grosse Unruhe; Delirien, die gegen Morgen auf¬ 
hören. Sensorium jetzt frei. Nahrungsaufnahme gut. Kein Erbrechen, kein 
Stuhl. 

Ordination: Decoct. chin. 5,0 : 100,0. 

c. Kal. chloric. 1,0. 

Gurgeln mit 2% Kal. chloric.-Lösung. 

13. August. Gestern um 1 Uhr unter Ansteigen der Temperatur auf 40,2 
massiger Schüttelfrost. 3 Pulver Chinin, sulf. 0.25 2 stündlich gegeben. Abends 
10 Temp. 38,7. Während der Nacht aus dem Munde massige Blutung. Nahrungs¬ 
aufnahme schlecht. Colorit gelblich. Gestern ein geformter brauner Stuhl, heute 
ein flüssiger, schwarzer. Puls 126, ziemlich klein, etwas unregelmässig. In den 
Blutculturen vom 11. und 12. August (Verimpfen mehrerer Oesen Blut in Bouillon) 
sind gar keine Mikroorganismen gewachsen. 

Ordination: Decoct. chin. c. Ergotin. Bombeion gtt. XII. 

Kal. chloric. 1,0. 

14. August. Ein geformter, schwarzbrauner Stuhl. Nahrungsaufnahme gut. 
Vor Mitternacht grosse Unruhe, hernach ruhiger Schlaf. Von Nachmittags 4 Uhr 
2 stündlich 0,25 Chinin, sulf. ohne Erfolg. Temperaturen von gestern: Morgens 38,7, 
Mittags 38,5, Abends 39,6. Temp. von heute: Morgens 38,4, Mittags 38,4, Abends 39,1. 
Puls klein, 156. Herztöne rein. Sensorium frei. Die Schwellung der Tonsillen 
hat etwas abgenommen. Pat. klagt über Schmerzen in den Tarsometatarsal- 
gelenken des linken Fusses. Schwellung entsprechend dem linken Handgelenk, 
Schmerzhaftigkeit bei Bewegung des Gelenks und stärkeren Druck. Leichte 
Schwellung auch am rechten Handgelenk, ohne Schmerzhaftigkeit. 

Die gestern mit einigen Blutströpfchen beschickten Bouillonröhren 
sind steril geblieben, dagegen sind in der sterilen Glasröhre, in welche etwa 
1 / 2 ccm Blut aufgesaugt worden war, im Blutserum des Kranken selbst 
lange Streptokokken in Reincultur gewachsen. 

15. August. Gestern 2mal Erbrechen einer kaffeesatzartigen, chocoladen- 
farbigen Masse. Nachts unruhig. Puls 132, ziemlich kräftig. Rachen bedeutend 
abgeschwollen; seit gestern im Gesicht und an den Händen Oedem. Ueber den 
Lungen scharfes Vesiculäratmen, beiderseits hinten unten klein blasiges, reichliches 
Rasseln. Schmerzen in beiden Handgelenken, in beiden Beinen und im linken 
Ellbogen. Vorwölbung der Gelenkkapsel aussen vom Olecranon auf deutliche 
Fluctuation. Frische, über bohnengrosse Hämorrhagien an der rechten Tibiakante. 
Temp. Morgens 38,6. Mittags 37,7, Abends 39,1. 

16. August. Nachts sehr unruhig; gestern lmal Erbrechen; 2 schwarze 
Stühle. Ohren von wachsartiger Blässe. Puls 120, regelmässig, kräftig. Klagen 
über Schmerzen im linken Bein; deutliches Ballotement der linken Patella. 
Stärkere Schwellung am linken Handgelenk mit Schmerzhaftigkeit. Die mikro- 
scopische Untersuchung der aus dem linken Kniegelenk aspirierten, 
leicht getrübten Flüssigkeit ergiebt zahlreiche Leukocyten und das Fehlen 
von Streptokokken; auch bacteriologisch (Bouillonculturen) lassen sich keine 
Mikroorganismen nachweisen. Frische, linsengrosse Blutextravasate auf der Haut 
der Brust. Herztöne an der Spitze und Tricuspidalis dumpf, mit systolischem 
Geräusch* an der Basis rein. Gestern 2 Pulver Chinin, sulf. ä 0,25. 

Im Urin sehr zahlreiche Cylinder, teils hyaline, teils körnige mit Epithelien 
und roten Blutkörperchen besetzt; freie Nierenepithelien und rote Blutkörperchen 
in grosser Zahl. Temp. Morgens 37,9, Mittags 37,8, Abends 39,2. 

17. August. Nahrungsaufnahme besser. Schwellung des rechten Knies 
stärker geworden. Temp. Morgens 38,2, Mittags 38,7, Abends 38,2. 

18. August. Puls 132, regelmässig. Temp. Morgens 37,8, Mittags 37,5, 
Abends 38,8. 

Ordination: Inf. fol. digital. 0.25:70,0. 

II. Chinin, sulf. 0,25. 

19. August. Gestern 2 flüssige, schwarze Stühle, 1 mal Erbrechen. Ziemlich 
starkes Oedem am linken Sprunggelenk. Puls 138, klein, leicht unterdrückbar. 
Milz deutlich palpabel. Die Schwellung des linken Ellbogengelenks hat etwas 
zugenommen. Die Probepunction des linken Kniegelenks ergiebt eine trübe, 
etwas blutige Flüssigkeit, in welcher wiederum die Mikroorganismen fehlen. Temp. 
Morgens 38,0, Mittags 38,2, Abends 39,0. 

20. August. Nachts unruhig; frische, bohnengrosse Blutextravasate an den 
Extremitäten. Gestern 2 dünnflüssige, nicht mehr schwarze Stühle. Puls 144, 
stark unregelmässig. Rachen ganz abgeschwollen, rein. Temp. Morgens 37,8, 
Mittags 38,2, Abends 38,7. 
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21. August. Nachts unruhig. Nahrungsaufnahme schlecht. Starke Schwellung 
des linken Fussgelenks mit Oedem des Fussrückens und starker Schmerzhaftigkeit! 
Stärkere Schwellung des rechten Handgelenks. Temp. Morgens 37,8, Mittags 37,6, 
Abends 39,2. 

Ordination: Umschläge mit Bleiwasser an allen erkrankten Gelenken. 
Tinct. Strophant. gtt. XX. 

Tinct. amar. gtt. X: 70,0. 

22. August. Links vor dem Malleolus intern, am Fussrücken deutliche Flue- 
tuation. Puls 128. Temp. Morgens 38,2,' Mittags 38,5, Abends 39,5. 

23. August. Gestern 5 flüssige, schwarze Stühle. Schwellung des linken 
Ellbogens mit Oedem bis zur Mitte des Oberarms; am Gelenk selbst deutliche 
Fluctuation. Blässe der Haut stärker. Herztöne rein. Puls 140, regelmässig. 
An den Handflächen und Fusssohlen lamellöse Schuppung. Temp. Morgens 
39,0, Mittags 39,2, Abends 39,0. 

Ordination: Inf. fol. digit. 0,25:70,0 und 

VI. Natr. salicyl. 0,5, 2 stündl. — 

2 Campherinjectionen. 

25. August. Puls 132, unregelmässig klein. Gestern 6 flüssige, braune Stühle. 
Hie Schwellung der Gelenke bedeutend zurückgegangen. 

Ordination: VI. Natr. salicyl. 0,5, 2 stündl. und 
Bismuth. subnitr. 2,0: 70,0 
Tinct. opii simpl. gtt. V. — 

2 Campherinjectionen. 

Temperaturen: Morgens 38,4, Mittags 38,7, Abends 38,9. 

26. August. Die Kniee werden heute activ gebeugt und gestreckt. Puls 
114, etwas kräftiger, leicht unregelmässig. Diarrhöe fortdauernd. Temp. Morgens 
37,5, Mittags 37,6, Abends 38,3. 

Ordination: Dieselbe. 

27. August. Puls 112, unregelmässig; Herztöne rein. Gestern 5 flüssige 
Stühle. Temp. Morgens 38,0, Mittags 37,8. Noch Schuppung. 

Pat. wird aus dem Spital weggenommen und erholt sich zu Haus nach einer 
langen Beconvalescenz wieder vollständig. Jetzt ist er gesund. Sein jüngerer 
Bruder wurde 7 Tage später, am 3. Sept. 95, mit Scharlach ins Spital 
aufgenommen. Bei ihm nahm der Scharlach den gewöhnlichen Verlauf. 

Dies die beiden Fälle. Bei beiden war die Diagnose Anfangs 
unsicher, — im zweiten war im Beginne eine septische Diphtherie, 
im ersten eine Influenzapneumonie nicht auszuschliessen — bald jedoch 
deuteten die Schüttelfröste, die steilzackigen Fieberkurven und die 
übrigen Symptome mit solcher Bestimmtheit auf Septicämie, dass die 
bacteriologische Untersuchung des Blutes nur noch über die Art des 
Infectionserregers Aufschluss zu geben hatte. In dem postscarla-, 
tinösen Septicämiefall ist die Eingangspforte der Strepto¬ 
kokken wie gewöhnlich wohl in den Rachenorganen zu suchen; 
auffallender Weise stellte sich hier die septische Infection nach einer 
ganz leichten Scharlacherkrankung ein — der Pat. hatte nur über 
Halsschmerzen geklagt, von einem Exanthem war gar nichts bemerkt 
worden —, sodass Anfangs an eine kryptogenetische Sepsis gedacht 
werden musste, bis dann die Schuppung erkennen liess, dass ihr ein 
Scharlach vorausgegangen war. Da dieselbe sich namentlich durch 
Blutungen in der Haut und der Schleimhäute (Rachen) manifestierte, 
so entstand dadurch ein der Purpura haemorrhagica nicht unähnliches 
Krankheitsbild, welche ja ebenfalls im Gefolge des Scharlachs beob¬ 
achtet worden ist. Durch das Zusammentreffen der Haemorrhagien 
mit anderen Symptomen der Sepsis, dem charakteristischen Fieber, 
der schweren Störung des Allgemeinbefindens, den Delirien u. s. w., 
hätte aber die Diagnose Purpura auch ohne den bacteriologischen 
Nachweis der Streptokokken verworfen werden müssen. 

Im ersten Falle, wo die Invasion der Streptokokken 
vielleicht von den Lungen aus stattfand, kam es ebenfalls zu einer 
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septischen Erkrankung der Haut, jedoch nicht in Form von Blutungen^ 
sondern es bildete sich ein aus roten Flecken und Knötchen be¬ 
stehendes Exanthem, welches allerdings nichts für Sepsis besonders 
Charakterisisches aufwies. 

Der Klappenapparat des Herzens blieb bei beiden Pat. verschont, 
nicht so die Nieren und die Gelenke. Die Ergüsse muss man 
sich wohl, da Streptokokken nicht gefunden wurden, nicht als Meta¬ 
stasen, wie sonst, vorstellen, sondern als auf Toxinwirkung beruhend. 
Interessant ist dabei die prompte Wirkung des Salicyl. 

Dass die Prognose trotz schwerer Erscheinungen, wie die Fälle 
lehren, nie ganz ungünstig zu stellen ist, dürfte in Zukunft bei der 
Beurteilung einer allfälligen Serumtherapie wohl in Betracht zu 
ziehen sein. 


48) Schill. Bäderbehandlung bei Scarlatina. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1896 No. 42.) 

Gelegentlich der 68. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte berichtete Sch. in der Section für 
Kinderheilkunde (24.10. 96) über 110 Fälle von Scharlach, 
wovon er seit 1892 63 und Schellenberg seit 1893 47 mit täglichen 
warmen Bädern 28° R. 10 Minuten Dauer, in der 1. Woche 
2 mal, später 1 mal täglich behandelt hatten. Von den Fällen 
Sch.’s war nur einer sehr schwer und dieser hatte ausser einer 
Phlegmone submaxillaris Nephritis; von den Fällen Schellenberg’s 
hatte nur eines von den 5 Kindern, die nicht gebadet werden konnten, 
Nephritis. Alle übrigen verliefen leicht, ohne Nephritis, ohne Eiweiss 
im Harn. 

Zweifellos spielt die Haut beim Scharlach eine wichtige Rolle; 
ihre Function wird durch die diffuse Dermatitis gestört. Die Haut¬ 
perspiration ist vermindert, und dies führt zur Albuminurie 
als dem nächsten Resultate der Functionsstörung des Nierengewebes. 
Reibt man die Pat. noch mit etwas ein z. B. Speck, so wird die 
Hautperspiration noch mehr gehindert. Bei den Bädern wird die 
Epidermis täglich etwas entfernt, durch die offen gehaltene Haut das 
Scharlachgift nach und nach aus dem Körper entfernt. 
Daraus erklärt sich der ungewöhnlich milde Verlauf der Fälle und 
das Ausbleiben der Complikationen. 


49) M. Jewnin. Anwendung von heissen Bädern in 5 Fällen 
von Cerebrospinal-Meningitis. 

(Aus dem St. Olga-Kinderspital zu Moskau.) 

(Therap. Monatshefte 1896 No. 11.) 

Es handelt sich um Kinder von 6, 9, 11 Jahren, die Bäder von 
30—32° R. bekamen und sämtlich genasen. 

J. betont als erwähnenswert noch folgenden Umstand: Während 
sonst in solch protrahierten Fällen wie hier eine hochgradige Ab¬ 
magerung einzutreten pflegt, die an Tuberculose oder Carcinom er¬ 
innert, war in den B Fällen, die einige Wochen dauerten, nicht nur 
keine Abmagerung zu constatieren, sondern 3 Pat. nahmen sogar an 
Körpergewicht zu. 
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50) M. Schiperowitsch. Typhus abdominalis, compliciert mit 

Scharlach. 

Eshenedelnik 1896 No. 16. — Litteraturbeilage zur St. Petersburger medic. 

Wochenschrift 1896 No. 10.) 

15jähriger Knabe, an Typhus erkrankt, aequiriert ausserdem 
Scharlach. Beide Erkrankungen verliefen günstig. Als 
die scarlatinöse abgelaufen war, spielte die typhöse weiter, aber wie 
es schien in abgeschwächter "Weise, sodass man annehmen muss, die 
Symbiose der 2 Bacteriengattungen habe ein milderndes 
Moment abgegeben. 


51) Hadot. 100 cas de fievre typhoide chez l’enfant. 

(Rev. med. de l’Est 1896 pag. 468. — Wiener medic. Presse 1896 No. 43.) 

Im Laufe der letzten 3 Jahre hat H. 100 Typhusfalle bei Kindern 
beobachtet und dabei ausser den gewöhnlichen Erscheinungen einige 
erwähnenswerte Besonderheiten beobachtet. 

Der Typhus war bei den Kindern viel häufiger im Herbst, als 
zu irgend einer anderen Jahreszeit zu beobachten. Am häufigsten 
erkrankten Kinder zwischen 7 und 12 Jahren, und zwar Knaben 
häufiger, als Mädchen. Im Prodromalstadium sind die Kinder 
mürrisch, abgeschlagen, appetitlos, klagen über Magenbeschwerden und 
Kopfschmerzen; oft kommt Erbrechen, seltener Epistaxis vor. 1 mal 
kündigte sich die Affection mit Convulsionen an. Diarrhöen 
kamen fast in allen Fällen der Jahre 1894/95 vor, während in denen 
des Jahres 1896 zu Beginn der Krankheit Obstipation Regel war. 
Roseola fl ecken wurden bei beiden Arten gefunden, bald spärlich, 
bald zahlreich und generalisiert nur in ca. der Hälfte; 1 mal traten 
sie in Form grosser, linsenförmiger, nässender Papeln am Stamm 
und den Unterextremitäten auf. Das eigentümliche gegenseitige Ver¬ 
halten von Puls und Temperatur, wie es beim Erwachsenen die 
Regel ist, ist bei jüngeren Kindern nicht zu beobachten und wird 
erst bei Kindern über 7 Jahren deutlich. Die Entfieberung war 
meist eine lytische, manchmal aber so plötzlich erfolgend, wie bei 
Pneumonie. In der Reconvalescenz kommen häufig abendliche Stei¬ 
gungen bis 39—40 0 von kurzer Dauer vor, hingegen beobachtet man 
während des Fieberstadiums plötzliche Remissionen zur Norm, welche 
1—2 Tage dauern und von neuerlichem raschen Temperaturanstieg 
gefolgt sind. Fast stets endet der Typhus mit reichlicher Ab¬ 
schuppung, hauptsächlich am Stamme. Ebenso constant ist in 
der Reconvalescenz Verlangsamung und Arhythmie des 
Pulses. 


52) Joch. Beitrag zur Casuistik der extrapharyngealen und 
extrapharyngeal beginnenden Diphtheritis. 

(Prager medic. Wochenschrift 1896 No. 37.) 

Mitteilung von 3 Fällen. Bei dem ersten handelt es sich um 
eine Nabeldiphtherie bei einem 55 Tage alten Kinde, Fall 2 
betrifft ein 6 / 4 Jahr altes Kind mit primärer Diphtherie der 
Vulva mit nachfolgender Diphtherie des Pharynx und Fall 3 einen 
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23 Tage alten Säugling, der zuerst Diphtherie der Nase auf¬ 
wies, die später erst von Diphtherie des Rachens gefolgt war. In 
allen 3 Fällen ergab die bacteriologische Untersuchung, die ja 
bei allen solchen Fällen, die auch im Pharynx beginnen, der einzige 
diagnostische Wegführer ist, Diphtherie, welch letztere also, wie der 
letzte Fall zeigt, auch Säuglinge acquirieren können. Trotz Serum 
endeten die 3 Fälle letal. 


53) Steinmayer. Weitere Erfahrungen über die Diphtherie¬ 
serumtherapie. 

(Monatsbl. f. öffentl. Gesundheitspflege 9./96.) 

235 anlässlich der vorjährigen schweren Epidemie in Braun¬ 
schweig und Umgegend mit Serum behandelte Fälle. 15 davon endeten 
letal (= 6,4 °/ 0 ), lauter nach dem 4. Tage erst inj ieierte. 

88 Schutzimpfungen. 85 davon mit Erfolg und ohne schädliche 
Nebenwirkungen. 3 injicierte Kinder erkrankten trotz Impfung an 
Diphtherie, aber an ganz leichter. 


54) M. Breitung. Beitrag zur vorbeugenden Behandlung der 

Diphtherie. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1896 No. 57.) 

Es ist bekannt, dass diejenigen Kinder besonders mit Diphtherie 
bedroht sind, welche von Jugend auf zu Mandelentzündungen, Rachen- 
und Nasenkatarrhen neigen. Oft genug hat B. auch eine erbliche 
Belastung in einzelnen Familien constatieren können. Ebenso hat er 
die Erfahrung gemacht, dass die diphtheritische lufection fast immer 
hypertrophische resp. hyperplastische Tonsillen zur 
Voraussetzung hat, sodass die Möglichkeit einer Infection bei voll¬ 
kommen gesunden Tonsillen für unwahrscheinlich gelten kann. Was 
die physiologischen Functionen der Mandeln anbelangt, 
so steht jetzt fest, dass aus dem adenoiden Gewebe Leukocyten durch 
das Epithel auf die Oberfläche in die Mundhöhle auswandein, um 
hier zu Schleim- und Speichelkörperchen zu werden. Die 
ganz gesunden Mandeln sehen feucht und glänzend aus, Secret ist an 
der Mündung der Krypten nicht bemerkbar. Das Secret wird in die 
Höhlungen, die Reservoirs, ausgeschieden und aus diesen durch den 
Schluckact entleert, welcher für die Mandeln die Bedeutung einer 
Pumpe hat, insofern er die Mandeln erst dehnt, dann comprimiert. 
Wenn sich nun eine massenhafte ständige Durchdrängung 
von Leukocyten durch das Epithel störend dadurch bemerkbar 
macht, dass es das Epithel in seiner functionellen Eigen¬ 
schaft als schützende Decke beeinträchtigt, so ist das 
nicht zu verwundern; es entstehen in der Decke Oeflhungen, gross 
genug, um Mikroorganismen als Eintrittspforten zu dienen. Bei dieser 
geringen Höhe der physiologischen Schwelle ist es leicht begreiflich, 
dass die Mandeln stets der Gefahr zu erkranken ausgesetzt sind; und 
in der That sieht der Arzt selten ganz gesunde Mandeln, 
vielmehr bietet sich ihm in den ersten Jahren meist das Bild des 
chronischen Katarrhs das, charakterisiert durch Austritt von 
sGhleimig-eitrigem Secret aus den Ostien der Lacunen. Die Folge 
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dieses Katarrhs ist die Hyperplasie, d. h. Zunahme des 
adenoiden Gewebes und des Bindegewebes. Erstere ist bei jugend¬ 
lichen Individuen am häufigsten zu finden, und ergiebt weiche, schwam¬ 
mige Mandeln, letztere tritt bei Erwachsenen in den Vordergrund, 
und führt zur Verhärtung der Mandeln; eine solche findet sich aber 
bisweilen aber auch schon bei Kindern. Die Oeffnungen der Krypten 
erscheinen unregelmässig, verzerrt, kreisrund oder oval, schlitzig; sie 
sind oft so weit, dass man m die Lukunen hineinsehen kann. Dass 
hier Diphtheriekeime einen leichten Angyiffspunkt, für 
ihre Niederlassung haben, ist wohl klar genug. 

Ein zweiter Ort, der volle Beachtung verdient ist die Nase. 
B. fand in der weitaus überwiegenden Anzahl von Fällen, dass der 
Racheninfection der Kinder ein 8—10 tägiger Schnupfen mit starker 
Secretion und Fieber voranging. Es ist daher die Annahme be¬ 
rechtigt, dass insehr vielen Fällen die Entwickelung der Diph- 
therie in der Nase beginnt. Diese bildet aber für die Ansiede¬ 
lung der Keime einen ungünstigen Boden, während eine durch herab- 
fliessendes Nasensecret präparierte Rachenschleimhaut viel eher einen 
Nährboden für die virulente Propagation abgiebt. Wenn dann der 
Rachenprocess auf der Höhe der Entwickelung ist, womöglich 
jauchiger Zerfall der Membranen eingetreten ist, dann hat häüfig 
auch die Nasenschleimhaut ihre bactericide Potenz eingebüsst, und 
es kommt zur Nasendiphtherie, die nun als secundäre Compli- 
cation erscheint, während sie in Wirklichkeit die Quelle darstellt. 

Die Prophylaxe der Diphtherie hat also 2 Punkte haupt¬ 
sächlich zu berücksichtigen: die functioneile Gesunderhaltung 
der Nasenschleimhaut und möglichst grosse Herab¬ 
setzung der pathologischen Nährbodenfähigkeit der 
Gaumenmandeln. 

In Bezug auf den letzteren Punkt hat man auch die Rachen¬ 
tonsille nicht zu vernachlässigen. Jede Therapie an den Gaumen¬ 
mandeln ist zwecklos, wenn man nicht gleichzeitig die Rachentonsille 
in Angriff nimmt, die wohl nie bei starker Hyperplasie der Gaumen¬ 
mandeln fehlen dürfte. Also die Rachenmandel muss entfernt werden, 
auch wenn die Nasenatmung nicht absolut behindert ist und wenn 
auch keine ausgesprochene Rhinolalia clausa vorliegt; schon deshalb, 
weil die bei der Rachenmandel immer sehr vermehrte Schleimabsonde¬ 
rung es höchstwahrscheinlich ist, welche den Appetit und die ganze 
Ernährung der Kinder stark beeinträchtigt, den Kindern ein elendes, 
blasses Aussehen giebt, den Schlaf stört u. s. w. Ist die Rachen¬ 
mandel entfernt, so sucht man die Nasenrachen Schleimhaut 
zu beeinflussen, und zwar durch regelmässige Spülungen mit etwas 
gewärmter schwacher Kochsalzlösung mit Glycerin, die B. mit¬ 
telst einer kleinen Glasundine ausführen lässt und bei denen er nie 
Unangenehmes erlebt hat. Diese Nasenrachenspülung ist ein sehr 
nützliches Verfahren in der Prophylaxe der Diphtherie und der In- 
fectionskrankheiten überhaupt, indem sie für Erhaltung der Function 
der Schleimhaut und ihrer mikrobiziden Potenzen sorgt. 

Ausser der Spülung kommt noch in Betracht die Schlitzung 
der Mandeln, ein kleiner Eingriff von grösstem Nutzen. Man 
geht mit einem Schieihäkchen in die Oeffnungen, welche die Eingänge 
zu den Krypten bilden ein, führt die Spitze des Hakens bis auf den 
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Grund und durchstösst sie event., durchreisst dann mit einem Kuck 
die mediale Wand derLakune und verwandelt sie also in eine offene 
Rinne, die man dann mittelst einer mit einem Wattebäuschchen arm¬ 
ierten Sonde mit Jodglycerin oder Jodtinctur betupft. Noch besser 
ist ein schneidendes Instrument, da das Gewebe oft recht derb ist; 
B. benutzt mit Vorliebe das Sichelmesser von E s c h 1 e. Der Schlitzung 
schliesst er am liebsten die partielle Refection mit dem Hartmann- 
sehen Conchotom an, da die Verkleinerung der Mandeln dann eine 
viel beträchtlichere ist. Meist macht B. das in mehreren Sitzungen, 
worauf dann längere Zeit Gurgelungen mit Salollösungen folgen. 

Durch dies Verfahren wird fast stets der diphtheritischen Dis¬ 
position der Boden entzogen; die Kinder, die sonst so und so oft 
von Halsaffectionen befallen wurden, bleiben davon verschont und die 
Gefahr einer diphtheritischen Infection wird fast vollkommen beseitigt. 


55) LÖhr. Ueber Immunisierungsversuclie gegen Diphtherie: 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde Bd. 43, Heft 1.) 

Die Arbeit stammt aus der H e u b n e r’schen Klinik in der Charite. 
Infectionen mit Diphtherie waren dort auf der Hauptstation an der 
Tagesordnung. Besonders häufig trat die Diphtherie in dem Haupt¬ 
saale der Station auf, der in Bezug auf die hygienischen Einrichtungen 
sehr ungünstig gestellt ist und 26 Kindern zum Aufenthalte dient. 
In der Zeit vom 1. Oktober 1894 bis 30. Juni 1896 erkrankten allein 
auf der Hauptabteilung 23 Kinder an Diphtherie. Anfänglich wurden 
bei jedem eintretenden Diphtheriefall nur die Kinder in den Neben¬ 
betten, später der ganze Saal immunisiert, dann (seit November 1895) 
wurden sämtliche Kinder von 1—3 Jahren, welche im oberen Teile 
des langen Saales liegen und besonders häufig zu erkranken pflegen, 
bei ihrer Aufnahme immunisiert, und von Januar 1896 an über¬ 
haupt sämtliche neu aufgenommenen Kinder. So wurden 
im Ganzen 460 Immunisierungen vorgenommen, bei Kindern 
von 2 Monaten bis 14 Jahren; in letzter Zeit wurden nur 1 ccm mit 
200—250 J.-E. angewandt, grössere Dosen nur bei Diphtheriever¬ 
dacht. 

Wurden sofort, nachdem ein Diphtheriefall constatiert war, sämt¬ 
liche Kinder immunisiert, so erkrankte keins von diesen; wurde dies 
versäumt und nur die Kinder in den Nebenbetten immunisiert, so 
waren in 4 Fällen mehrere Erkrankungen die Folge, die sofort auf¬ 
hörten, nachdem alle immunisiert waren. Vom November 1895 wurden 
die in dem schlechtesten Teile der Station liegenden jüngeren Kinder 
sämtlich gleich nach der Aufnahme immunisiert; von da hörte die 
Diphtherie bei diesen Kindern auf. Nachdem vom Januar 1896 
sämtliche neu aufgenommenen Kinder immoinisiert 
wurden, erkrankte keines mehr, ausgenommen ein Knabe, 
der wegen eines sehr heftigen acuten Rheumatismus von der Immuni¬ 
sierung verschont geblieben war. 

Der Immunisierungs schütz hält aber nur eine gewisse 
Zeit an, dann können die Kinder erkranken, und zwar war die 
vorhergegangene Immunisierung ohne jeden Einfluss auf die Schwere 
der späteren Diphtherieerkrankung. So erkrankten 3 Kinder 30, 33, 
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41 Tage nach der Immunisierung. Kinder, welche nach Ab¬ 
lauf von 3—4 Wochen nach der Immunisierung aber¬ 
mals injiciert wurden, erkrankten niemals, und, nachdem 
diese Massregel in den letzten 3 Monaten allgemein durchgeführt ist, 
sind keine Erkrankungen mehr aufgetreten. 

Am consequentesten ist von October 1894 an die Immunisierung 
auf der M a s e r n abteilung durchgeführt worden, indem sämtliche neu- 
aufgenommene Kinder sofort am 1. Tage immunisiert wurden. In- 
fectionen masernkranker Kinder mit Diphtherie sind in Kranken¬ 
häusern nichts Seltenes. Tritt die Doppelinfection ein, dann bietet 
sie quoad vitam die denkbar ungünstigste Prognose. . Aus den Im¬ 
munisierungsversuchen bei Masern liess sich aber ausser der Beant¬ 
wortung der Frage von der Schutzkraft des Heilserums noch die 
Entscheidung einer anderen sehr wichtigen Streitfrage erwarten, näm¬ 
lich die, ob es einen genuinen, primären Maserncroup 
giebt, worüber die Meinungen ja noch sehr geteilt sind. Vom 
1. April bis Ende October 1894 wurden mit Masern aufgenommen, 
resp. erkrankten daran auf der Hauptstation 40 Kinder, von denen 
14 starben, d. h. 35 °/ 0 Mortalität. Diese hohe Zahl entspricht genau 
der Durchschnittszahl aus den letzten 20 Jahren; von 597 in den 
Jahren 1874—1894 aufgenommenen Masemfällen starben 208, d. i. 
34,7 °/ 0 Mortalität, obwohl hierbei nicht einmal die secundären, eine 
noch schlechtere Prognose bietenden Masernfälle mitgerechnet sind, 
d. h. solche Kinder, die, wegen eines anderen Leidens aufgenommen, 
erst dazu noch Masern acquirierten. Von jenen 40 Kindern er¬ 
krankten 8 an Croup resp. Diphtherie und alle starben; also bei 40 
Kindern 17,5 °/ 0 Mortalität, d. h. die Hälfte aller Todesfälle kommt 
auf das Hinzutreten dieser Affectionen. Aus äusseren Gründen ist 
eine bacteriologische Diagnose nur 1 mal gemacht worden und ergab 
Diphtherie. In 4 Fällen war Belag auf den Tonsillen, wenn auch 
nur in ganz geringem Masse vorhanden, in allen aber starke Rhinitis. 
Alle letalen Fälle standen im Alter bis zu 4 Jahren. Ganz anders 
gestalteten sich die Verhältnisse nach Einführung der Immunisierung. 
Von 99 mit Masern aufgenommenen Kindern starben 21 = 21, 
eine sehr günstige Zahl in Anbetracht dessen, dass sich darunter 23 
mit secundären Masern befanden (mit 7 Todesfällen) und eine grössere 
Anzahl sehr junger Kinder. Die früher so häufige Diagnose „Laryn¬ 
gitis, Tracheitis et Bronchitis fibrinosa resp. diphtheritica“ bei den 
im Verlauf der Masern gestorbenen Kindern konnten die patho¬ 
logischen Anatomen nur in den Fällen feststellen, in denen Kinder 
zur Obduction kamen, die mit Masern und Diphtherie gleichzeitig 
aufgenommen wurden. Letzteres war in 5 Fällen der Fall. Die 
schlechte Prognose dieser Doppelerkrankungen hat sich auch durch 
die Anwendung des Heilserums nicht gebessert, wenn die Kinder erst 
im Stadiiyp der Stenose zur Behandlung kommen. Von den 5 Fällen 
starben 4. In allen 5 Fällen (darunter 2 ohne Belag auf der Rachen- 
schleimhaut) ist der Nachweis der Diphtheriebazillen geführt worden; 
stets wurden mehrere Culturen angelegt, bei den beiden Fällen reinen 
Croups wurde gleichzeitig auch aus der Nase und vom Kehlkopf¬ 
eingang abgeimpft. Eine einmalige Abimpfung von einem Masern¬ 
croup mit negativem Ergebnis kann für die Entscheidung der Frage, 
ob Diphtherie oder nicht, nicht massgebend sein, da, abgesehen von 
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den stets möglichen Fehlerquellen, es ja nicht einmal nötig ist, dass 
die Diphtheriebazillen in dem fibrinösen Exsudat des Kehlkopfs oder 
der Bronchien vorhanden sein müssen. Dieselben könnten ebenso¬ 
gut in der Nasen- und Bachenhöhle ihren Sitz haben, und die durch 
das Diphtherietoxin geschädigten Blutgefässe bilden am punctum 
minoris resistentiae, d. i. bei Masern die Schleimhaut der Luftwege, 
das fibrinöse Exsudat. Jedenfalls glaubt L. annehmen zu können, 
dass jene 99 Maserntalle, die sich über einen Zeitraum von 21 Monaten 
erstrecken und von denen nicht ein einziger an Croup erkrankt ist, 
es in hohem Grade wahrscheinlich machen, dass es keinen ge¬ 
nuinen Maserncroup ohne Diphtherie giebt. 

Auch die Masernfälle wurden mit 200—300 I.-E. immunisiert; 
grössere Mengen kamen nur zur Anwendung bei jüngeren Kindern 
mit stärkerem, eitrigen Nasenfluss, sowie bei gleichzeitig vorhandener 
Angina oder Heiserkeit. Von allen immunisierten Kindern erkrankte 
nur ein einziges im Masernsaal an Diphtherie, und zwar nach Ab¬ 
lauf von 37 Tagen. Trotzdem war die Möglichkeit einer Infection 
mit Diphtherie eine grosse; im festen Vertrauen auf die Schutzkraft 
des Heilserums trug man keine Bedenken, die letzten 4 der gleich¬ 
zeitig mit Masern und diphtheritischem Croup eingelieferten Kinder 
direkt in den Masernpavillon zu legen. 

Im Scharlachpavillon wurde nicht so regelrecht immunisiert, 
wie bei Masern, da die Möglichkeit einer Infection mit dem Diph¬ 
theriebazillus bei Scharlach erfahrungsgemäss ziemlich selten ist. 
Immerhin sind 11 Erkrankungen an Diphtherie im Verlaufe von 21 
Monaten vorgekommen, bei einer Krankenzahl von 240 Kindern. 
Wurden nun sämtliche Kinder des Pavillons immunisiert, wenn eins 
an Diphtherie erkrankt war, so bekam keins der immunisierten Diph¬ 
therie, mit Ausnahme eines Falles, in dem das. Kind bereits inficiert 
war, und wo die prophylaktische Einspritzung von 600 I.-E. es nicht 
verhindern konnte, dass die durch den Diphtheriebazillus gesetzten 
Schädigungen noch 24 Stunden nachher iu die Erscheinung traten. 
Wurden nicht sämtliche Kinder immunisiert, so war in einem Palle die 
sofortige Erkrankung eines nicht immunisierten die Folge. Im Ganzen 
wurden 107 Immunisierungen bei 97 Kindern gemacht: 8 wurden je 2 mal, 
eins 3 mal während eines 2—3 monatlichen Aufenthaltes immunisiert. 
Gelegenheit zur Infection mit Diphtherie war häufig gegeben, da mehr¬ 
fache Scharlacherkrankungen im Anschluss an Diphtherie vorkamen, 
die jedesmal, nachdem die Insassen des Scharlachpavillons immunisiert 
waren, in denselben gelegt wurden. Auch die im Scharlachsaal an 
Diphtherie erkrankten Kinder wurden meist nicht isoliert. Ein einziges- 
mal erkrankte ein immunisiertes Kind an leichter Diphtherie, nach 
Ablauf von 21 Tagen. 

Was nun die schädlichenNebenerscheinungen des Serums 
anbelangt, so ist, obwohl die Kinder grösstenteils zu den 
elendsten und schwächlichsten gehörten, nie der ge¬ 
ringste schädliche Einfluss auf den Verlauf der be¬ 
stehenden Krankheit gesehen' worden. Selbst hämorrha¬ 
gische acute Nephritiden heilten trotz der Injection glatt ab, 
und nach Fällen eben abgelaufener Nephritis trat nie ein Recidiv ein. 
8mal entstanden kleine Abscesse an der Einstichstelle. Unter 460 
Einspritzungen zeigten sich 20mal (4,34°/ 0 ) Exantheme; 
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meist waren sie von geringen Temperatursteigerungen begleitet, nie 
aber von Gelenksschmerzen oder gar Gelenkschwellungen. Die Hoff¬ 
nung, dass durch kleinere Serummengen die Exantheme sich ganz 
würden vermeiden lassen, hat sich also nicht erfüllt, da in 117 Fällen, 
in denen die Immunisierung mit 1 ccm vorgenommen war, noch 5 mal 
(4,27%) Exantheme beobachtet wurden. Erheblich geringer ist aller¬ 
dings diese Zahl als die, welche nach Einspritzung der vollen Dosis 
sich ergab; denn diese betrug bei 289 Diphtheriefallen 49 (= 16,95°/ 0 ), 
und hier traten auch 3 mal Gelenkschmerzen auf, die 2 Inal sehr heftig, 
aber nach wenigen Tagen völlig verschwunden waren. 

L. kommt zu folgenden Schlüssen: 

„Ziehe ich das Facit aus unseren Immunisierungsversuchen, so 
wird niemand leugnen können, dass die erzielten Resultate durchaus 
ermutigend sind und direkt auffordern, dieselben an grösseren Kliniken 
resp. Anstalten, bei welchen ähnliche Infectionen wie in der Charite 
häufiger beobachtet werden, fortzuführen, Jedenfalls hat sich heraus¬ 
gestellt, dass die Diphtherieinfectionen abnehmen, nach¬ 
dem sämtliche Kinder immunisiert sind: die Erkrankten 
waren entweder nicht immunisierte oder solche, welche frühestens vor 
21 Tagen immunisiert waren. Die in der Masernabteilung gemachten 
Beobachtungen sind so in die Augen fallend, dass ein Zufall beinahe 
ausgeschlossen erscheint. Um die praktisch so überaus wichtige Frage 
des Maserncroups endgiltig zu entscheiden, sind unsere Beobachtungen 
vielleicht noch nicht zahlreich genug. Trotzdem halte ich es jetzt 
schon für geboten, in jedem Falle eines eben beginnen¬ 
den Maserncroups das Heilserum, und zwar in aus¬ 
giebiger Menge anzuwenden, ohne das Resultat einer in jedem 
Falle genau anzustellenden bacteriologischen Untersuchung abzuwarten. 
Da immerhin, selbst bei Isolierung resp. Entfernung aus dem Hause 
eines erkrankten Kindes, eine nicht geringe Anzahl von Kindern zu 
erkranken pflegt, ist die Immunisierung der gesunden Kinder in jedem 
Falle zu versuchen; da die erzielte Immunisierung nur von vorüber¬ 
gehender Dauer ist, ist dieselbe event. zu wiederholen, wenn das ge¬ 
heilte Kind nach Ablauf von 2—3 Wochen wieder mit den Geschwistern 
zusammenkommt.“ 


56) A. Hennig. Welchen Wert hat der Diphtheriehazillus in 

der Praxis? 

(Sammlung klin. Vorträge von Volkmann, Neue Folge No. 157.) 

Der vom deutschen Diphtherie-Comite in Budapest aufgestellte 
Satz lautete: „Der Erreger der Diphtherie ist der Diphtherie-Bazillus. 
Zweifel über die ätiologische Bedeutung dieses Bazillus bestehen nicht 
mehr. Es dürfen daher fernerhin nur solche Erkrankungen als Diph¬ 
therie bezeichnet werden, welche durch den Bazillus bedingt sind.“ 
Also nicht mehr das von Bretonneau so vorzüglich geschilderte 
klinische Bild sollte mehr massgebend sein, sondern einzig und allein 
der Löf fl er’sche Bazillus. Stimmt das mit den Erfahrungen der 
Praktiker überein? 

H. hat diese Frage auf Grund eigener Untersuchungen strict zu 
beantworten gesucht und 43 Fälle von klinisch „echter“ 
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typischer Bretonneau*scher Diphtherie bacteriologisch 
prüfen lassen, 33 von Prof. v. Esmarch, 10 von Dr. Czaplewski. 
Nur 16 mal (10 Fälle) konnten Löffler’sche Bazillen 
nachgewiesen werden, also in 37,2°/ 0 . Rechnet man noch 
die 6 Fälle von Pseudodiphtherie hinzu, so wurden in 45,7% 
Diphtherie- resp. Pseudodiphtheriebazillen gefunden, und wenn man 
noch 4 Fälle hinzurechnen will, in denen kürzere oder längere, 
dünnere oder dickere Bazillen gefunden wurden, so konnten im 
höchsten Falle in 57% Diphtherie- resp. Pseudodiphtheriebazillen 
oder verdächtige Formen constatiert werden. In allen Fällen jedoch 
wurden Mikroben gefunden, und zwar am häufigsten Streptokokken, 
nächstdem Staphylokokken allein oder zusammen mit Streptokokken, 
in 5 Fällen Diplokokken mit und ohne Kapseln, 3 mal Mikrokokkus 
tetagonus und je 1 mal Vibrionen und Streptothrix. Häufiger waren 
Diphtheriebazillen mit Staphylokokken oder Streptokokken gemischt, 
einigemal mit beiden Arten, 2 mal mit Diplokokken. 

Klinisch ist folgendes Resultat wichtig: Unter 10 Fällen bacte- 
rieller Diphtherie kam einmal Lähmung (= 10%) vor, bei der klinischen 
Diphtherie wurden Lähmungen, und zwar am häufigsten des Gaumen¬ 
segels, in 25,7% beobachtet. 4 Fälle bieten ein erhöhtes Interesse, 
weil bei ihnen zu keiner Zeit echte Diphtheriebazillen gefunden wurden, 
während sich im Verlaufe der Krankheit mehr minder schwere Läh¬ 
mungen entwickelten. Auffallend ist ferner, das trotz der im All¬ 
gemeinen recht schweren Erkrankungen es nur 2 mal zu einer tötlichen 
Larynxstenose kam. 

Also nur in 45,7 bis höchstens 57% der Fälle, fand man den 
Löfflerbazillus, und von diesen nur in 5 Fällen in Reincultur, sonst 
mit anderen Mikroben vergesellschaftet! 

Dazu kommt noch der Umstand, dass sich echte, vollvirulente Löff- 
ler’sche Stäbchen oftmals im Rachen gesunder erwachsener Menschen 
oder noch nach Wochen, ja Monaten im Nasen- und Mundschleim von 
Diphtheriereconvaleszenten finden, ferner beider Angina lacunaris 
{Babes z. B. allein hat 3 Fälle beobachtet, H. 7), bei Rhinitis 
fibrinosa, Xerosis conjunctivae, leichter Conjunctivitis, in der Nasen- 
und Mundhöhle gesunder Kinder, ja sogar in Phlegmonen der Haut 
von Leuten, die mit Diphtherie absolut nichts zu thun hatten und 
mit Diphtheriekranken nie in Berührung kamen! 

H. behauptet darum: die Entdeckung des Löffler’schen 
Bazillus ist für die Praxis vollständig gleichgültig, er 
kann nicht als der spezifische Erreger der Bretonneau’sehen Diph¬ 
therie angesehen werden, und kann die Diagnose auf Diphtherie ledig¬ 
lich aus dem klinischen Befunde gestellt werden. — 

Was nun die Therapie anbelangt, so glaubt H, vor allem 
nicht, dass die Serumbehandlung bessere Resultate ergiebt, als Prak¬ 
tiker mit anderen Methoden früher erzieht haben. Ja diese letzteren 
Resultate waren viel glänzendere. H. hat nur 59 (=3,08%) Todes¬ 
fälle bei 1913 Fällen gesehen, die er mit seiner Methode be¬ 
handelte. Diese besteht in folgendem: „Pat. erhält während der 
Krankheit dauernd Tag und Nacht einen mit Eis gefüllten Rinder¬ 
schlund um den Hals, alle Viertelstunde und später, wenn der Process 
sich bessert, %—1 stündlich Kalkwasser zu gurgeln und zu schlucken, 
resp. letzteres nur allein, aber dann mindestens 20 gr jedesmal, sehr 
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häufig Eiswasser mit Citronenschnitten oder Vanille-Eis und Liq. ferri 
sesquiclilorat. 0,2—2,0 : 200,0 mit Sol. Kal. jodat. 1,0—5,0 : 200,0 
dem Alter entsprechend stündlich einen Thee- bis Esslöffel alterierend, 
Nächstdem wird auf peinlichste Reinlichkeit, häufiges Wechseln von 
Leib- und Bettwäsche geachtet, für kräftige Ernährung und Stuhl¬ 
gang Sorge getragen, dem Kranken dauernd frische Luft zugeführt, 
resp. wo es irgend angänglich, der Pat. Tag und Nacht in anderen 
gut ventilierten Räumen untergebracht.“ 


57) E. Graetzer. Tinctura Myrrhae bei Diphtherie. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1896 No. 47.) 

Ströll hat 1893 die Myrrhentinctur bei Diphtherie warm em¬ 
pfohlen. Er hatte 20 Fälle, darunter 3 Kehlkopfdiphtherien bei 
Kindern unter 4 Jahren ohne lokale Therapie, nur durch interne 
Darreichung von 2°/ 0 iger Myrrhentinctur geheilt, die er folgender- 
massen verschrieb: 

Rp. Tinct. Myrrh. 4,0 
Glycerin. 8,0 
Aq. dest. ad 200,0 

Diese Lösung liess er Tag und Nacht darreichen, bei Tag 
1 stündlich (bei schweren Fällen 1 / 2 stündlich), bei Nacht 2 stündlich 
(resp. 1 stündlich), und zwar bei Kündern in den ersten 2 Jahren 
1 Kaffeelöffel (5 gr), von 3—16 Jahren 1 Kinderlöffel (10 gr), vom 
16. Jahre ab 1 Esslöffel. Sobald sichtliche Besserung eintrat, wurde 
die Arznei seltener verabfolgt. Locale Therapie hielt er nicht für 
erforderlich, doch ginge die Heilung noch rascher vor sich, wenn 
man bei grösseren Kindern bei Tag 1 stündlich, Nachts 2 stündlich 
mit 2 Esslöffeln Chloroformwasser (2,0:400,0) gurgeln liesse; auch 
könne man die Mandeln 1 stündlich mit reiner Myrrhentinctur pinseln 
und bei Kehlkopfdiphtherie von obiger Lösung 1—% stündlich 1—2 
Esslöffel inhalieren lassen. 

Auch Andere versuchten diese Therapie und waren ebenfalls 
mit ihr sehr zufrieden. Bäthori behandelte 34 Fälle so, heilte sie 
in 3—10 Tagen und hatte nur eine Mortalität von 15%; Seidler 
behandelte 8 Kinder von 1—4 Jahren so und rettete trotz ausge¬ 
breiteter Erkrankung alle bei sichtlich abgekürzter Krankheitsdauer; 
ebenso verlor Miloslawski von 42 Fällen (12 schweren, 20 mitt¬ 
leren, 10 leichten) nur 3, während die anderen in 6—8 Tagen ge¬ 
heilt waren. 

G. hatte schon früher 2 Beobachtungen mitgeteilt (Excerpta 
medica, Bd. IV S. 12), wo er die StrölTsche Methode schätzen ge¬ 
lernt hatte. Seitdem bat er weitere 10 Fälle von Diphtherie bei 
Kindern von 11 Monaten bis 6 Jahren mit Myrrhen behandelt und 
keinen Todesfall, wohl aber bedeutende Abkürzung der 
Krankheitsdauer zu verzeichnen. Obwohl er die Serumspritze 
immer parat hielt, kam er nicht dazu, sie anzuwenden, weil sich stets 
sehr bald eine solche Besserung zeigte, dass er auch ohne Serum 
Heilung zu erreichen hoffen konnte. Allerdings kamen 8 Fälle früh¬ 
zeitig in Behandlung (freilich nicht immer mit leichten, sondern bis¬ 
weilen sogar recht bedrohlichen Erscheinungen) und alle Fälle konnten 
nur als „mittelschwer“ angesehen werden. Aber auch bei bereits 
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einige Tagen alten Fällen bewährte sich die StrölFsche Methode (frei¬ 
lich schlug sie nicht so rasch an), und G. gewann auch den Ein¬ 
druck, dass selbst schwere Fälle dieser Therapie Stand halten würden; 
allerdings müsste hiernach das Serum mit zu Hülfe genommen 
werden, wodurch die Mortalität, die ja bei alleiniger Serumbehand¬ 
lung immerhin noch eine ziemlich hohe ist, wohl bedeutend herab¬ 
gedrückt werden könnte. 

G. ordinierte die Myrrhentinctur wie Ströll. Von lokaler 
Therapie nahm er Abstand, nur liess er in der ersten Zeit perma¬ 
nent eine Eiscravatte um den Hals applicieren und grössere Kinder 
fleissig Eisstückchen schlucken. Intern gab er meist neben der Myrrhen¬ 
tinctur ein Ohinadecoct: 

Rp. Decoct. cort. Chin. 5,0—10,0:76,0 
Acid. mur. 0,5 
Spir. aeth. nitr. 1,5—2,5 
Syr. Cort. aur. ad 100,0 
M.D.S. 2stündl. 1 Thee-, Kinder- bis Esslöffel. 

Die Kinder nahmen die Myrrhenmixtur nicht gern, wiesen die¬ 
selbe aber auch nie zurück. Unangenehme Nebenerscheinungen wurden 
nie beobachtet. 

Was die Theorie der Myrrhenwirkung anbelangt, so wird 
nach Binz durch Myrrhentinctur die Zahl der weissen Blutkörper¬ 
chen ganz bedeutend vermehrt, sodass der Organismus sich gegen die 
eindringenden Feinde vertheidigen kann. Andere nehmen an, die 
Tinctur vernichte die in den afficierten Teilen entwickelten Toxine 
und Ptomaine und verhindere so ihr weiteres Eindringen in den 
Körper. 


58) F- Lueddekens. Ueber Hydrargyrum cyanatum bei 

Diphtherie. 

(Therapeutische Monatshefte 1896 No. 11.) 

Die Therapie wurde schon von L.’s Vater angewandt und ver¬ 
fügen beide über folgende Tabelle: 


1893: 

Diphtherie 

18 

Todesfälle 

Scharlach Todesfälle 

4 — 

1894: 

14 

— 

1 — 

1896: 

32 

1 (mit Brech¬ 

17 1 (mit Scorbut) 

1896: 

17 

durchfall) 

8 — 


81 1 30 1 

Also 81 Diphtherie- und 30 Scharlachfälle mit je 
1 Todesfall! Die Behandlung bestand in Folgendem: 

Lokal: 3—2—Imal täglich zunächst Abschabung der necro- 
tischen Beläge mit dem Stielende des Löffels, der zur Halsunter¬ 
suchung gebraucht wurde, hierauf Auswischen des ganzen Pharynx 
mit Liq. ferri sesquichlorat. auf einem Wattetupfer, der, fest 
um ein Holzstäbchen gewickelt, fast völlig damit getränkt war. So¬ 
bald die Ränder der diphtheritischen Stellen entschiedene Tendenz 
zur Abheilung erkennen liessen, wurde nur noch mit Liq. ferri sesqui¬ 
chlorat. und Wasser zu gleichen Teilen touchiert. Wenn möglich, 
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Gurgeln mit Kal. chloric. (1 Theelöffel auf 1 Glas Wasser V 4 
stündlich), anderenfalls wenigstens öfteres Auswaschen des Mundes 
mit gleicher Lösung. Intern: Täglich 1—2 Oitronen in Zucker¬ 
wasser ausgedrückt, reizlose Kost, am liebsten nur Milch, event. 
Laxans und eine Mixtur von Hydrarg. cyanat., stündlich 1 Thee¬ 
löffel allmählich eingegeben und langsam herunterzuschlucken. Die 
Dosis 0,01: 100,0 darf nicht unterschiedlos verabreicht werden, sondern 
Alter, Kräftezustand, Verdauung (bei Obstipatio grössere Gaben, 
bei Durchfall kleinere!) u. s. w. müssen berücksichtigt werden. Der 
Erfolg blieb derselbe: Schon am folgenden Tage Herabgehen der 
Temperatur, Besserung des Allgemeinbefindens, Genesung in 5—8 
Tagen bei Diphtherie, in 8—10 Tagen bei Scharlach. Nur 3mal 
Complikationen: 2mal recidivierte nach Scharlach eine schon 
vor längerer Zeit bestandene Otorrhoe, und lmal kam es zu 
Nephritis; letzterer Fall ist der einzige, wo auch Serum zur An¬ 
wendung kam. 


59) D. Galatti. Ueber Narbenstricturen nach Intubation. 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1896 Bd. XLII, Heft 3/4.) 

Bei 31 Fällen von Intubation (18 Heilungen, 13 Todes¬ 
fälle) beobachtete G. 2mal Narbenstricturen des Kehlkopfs. 
Diese unangenehme Complikation wäre vielleicht vermieden worden, 
wenn es möglich gewesen wäre, beide Male, entsprechend der Forde¬ 
rung Widerhofers, nach dem 4. oder 6. Intubationstage die 
Tracheotomie nachzuschicken. Aber wie schwer entschliessen sich 
die Eltern dazu, besonders, wenn, wie hier, die Pat. während des 
Tragens des Tubus sich anscheinend wohl befinden! Im 2. Falle 
konnte ja in einem vorgerückten Stadium der Erkrankung, unter dem 
Einfluss der aufgetretenen Symptome, die Erlaubnis zur Operation 
erlangt werden, die im 1. Falle, der nachträglich infolge der Strictur 
starb, verweigert wurde. 

Wie kommen solche Strictüren zu Stande? Hier 
beide Male infolge von Decubitalgeschwüren. Im 1. Falle 
lag der Tubus 436 Stunden, im zweiten 213 Stunden, also 
durch einen Zeitraum, der zwar das Normale wesentlich übersteigt, 
aber bei weitem nicht an die Maxima der Intubationsdauer anderer 
Autoren heranreicht, welche trotzdem keinen Decubitus hatten. Ueber 
die Bedingungen des Zustandekommens von Decubitalgeschwüren be¬ 
sitzen wir nur spärliche Angaben. Zunächst kommen Geschwüre der 
Larynx- und Trachealschleimhaut bei einer ganzen Reihe von In- 
fectionskrankheiten in Betracht, z. B. bei Typhus, Variola, Scharlach, 
Diphtherie. Aus der Verwachsung solcher ulcerierter Partien können 
sich nachträglich Stricturierungen bilden. Entwickeln sich diese Ge¬ 
schwüre in der Nähe der knorpligen Teile des Kehlkopfs, so bilden 
sich später Perichondritiden, welche anatomisch narbige Schrumpfungen 
der Weichteile oder callöse Verdickungen, symptomatologisch aber 
Schmerzen beim Schlingen fester Substanzen und Atembeschwerden 
hervorbringen und später dauernde Stenosierungen zur Folge haben. 
Finden wir solche Geschwüre bei einem intubiert oder tracheotomiert 
gewesenen Kinde, dann sind wir geneigt, dieselben auf den Reiz 
des Fremdkörpers (Tubus, Kanüle) zurückzuführen. Wir sind 
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sogar zu dieser Annahme berechtigt, wenn die Geschwüre an Schleim¬ 
hautstellen sitzen, die dem Drucke oder der Reibung des 
Tubus oder der Trachealkanüle ausgesetzt waren. Eine ge¬ 
wisse Prädisposition muss jedenfalls vorhanden sein, sonst könnten 
wir uns nicht erklären, warum dies nur in vereinzelten Fällen ge¬ 
schieht. Thatsächlich leistet das Liegen des Tubus durch die Art 
und Weise, wie er in der Höhe des Ringknorpels festgehalten wird, 
in dieser Region der Entstehung des Decubitus Vorschub. Der Tubus 
wird nämlich im Larynx durch seinen bauchigen Teil an der er¬ 
wähnten Stelle fixiert, indem er mit dem prominierenden Teil des 
Bauches unter den cricoidalen Ring zu liegen kommt, wo er nach 
oben jedenfalls zeitweise einen gewissen Druck ausübt. Köhl sagt: 
„Die Lichtweite des Larynxtrachealrohres nimmt bei den Kindern 
von der Trachea aus gegen die Stimmbänder hin derart ab, dass am 
unteren Ende des Ringknorpels die Trachea ihren grössten Durch¬ 
messer zeigt; während sich nun der sagittale Durchmesser so ziem¬ 
lich gleich bleibt, verkleinert sich der frontale nach oben hin sehr 
rasch.“ Diesen Umständen wurde auch O’Dwyer gerecht durch die 
Construction seiner Tuben, die eine entsprechend grössere Ausbauchung 
nach rechts und links im frontalen Durchmesser besitzen, anderer¬ 
seits aber muss man auch die individuelle Beschaffenheit der Schleim¬ 
haut und ihrer Nachbargebilde mit in Rücksicht ziehen; da kann 
wohl durch die Art und Weise der Anhaftung der Schleimhaut an 
ihrer Unterlage durch den Grad ihrer Verschiebbarkeit oder Ab- 
hebbarkeit von derselben, ferner durch die Circulationsverhältnisse 
im submucösen Zellgewebe eine erhöhte oder verminderte Resistenz 
gegen den durch den Tubus ausgeübten Druck zustande kommen, die 
das eine Mal das Liegen des Tubus durch viele hundert Stunden 
ohne jede Folgeerscheinung ermöglicht, während in anderen Fällen 
schon nach wenigen Stunden Decubitus auftritt. Neben den ana¬ 
tomischen Eigentümlichkeiten der Schleimhaut können aber 
auch mehr äusserliche Momente in Betracht kommen. So kann 
die Stagnation von Schleim und die Zersetzung desselben durch 
chemische Reizung des Schleimhautgewebes zu Erosionen an dem¬ 
selben, und durch Einwanderung von Bacterien ins Gewebe zu lokalen 
Erkrankungen der submucösen Gefasse führen (Necrobiose). Ist ein¬ 
mal das Geschwür entstanden, so kommt es natürlich unter dem Ein¬ 
fluss des Fremdkörpers zur Vergrösserung des Geschwüres. Wird 
dann der Tubus entfernt, und dadurch die Geschwürsfläche vom con- 
stanten Druck befreit, so ist die Einleitung für die Entwickelung 
einer Narbenstrictur durch das Herausschiessen der Granulationen ge¬ 
geben, und in einem relativ kurzen Zeiträume kann es bei der Enge 
des kindlichen Kehlkopfes zur Verengerung oder Obstruction des¬ 
selben kommen. Dies äusserte sich symptomatologisch in G.s 1. Falle, 
wo es nach einigen Tagen von verhältnismässig guter Atmung aber¬ 
mals zu Atembeschwerden kam. Im 2. Falle, wo die Tracheotomie 
nachgeschickt wurde, bildete die narbige Verwachsung das Hindernis 
für das Decanülement. 

Im klinischen Verlaufe gestalteten sich die Verhältnisse in beiden 
Fällen so, dass G. genötigt war, den Tubus über die normale 
Intubationsdauer zu belassen, da das Detubement zur ent¬ 
sprechenden Zeit unmöglich war. In der Mehrzahl der durch In- 
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tubation geheilten Fälle aber war die Intubationsdauer meist 
eine recht kurze, im Durchschnitt 73 Stunden in den 17 
geheilten Fällen. Woher nun diese Verschiedenheit? Bekanntlich 
klingt der diphtheritische Process des Larynx in den allermeisten 
Fällen in der relativ kurzen Zeit von einigen Tagen ab, und mit den 
Nachlassen des örtlichen Processes bessern sich auch die Chancen 
für eine frühzeitige Extubation, resp. Decanulement. Erfährt aber 
der diphtheritische Process durch Complikationen allgemeiner Art, wie 
Fieber, Schwächezustände und lokale Schwellungen, eine Verlänge¬ 
rung. dann kann dieser Umstand zur Erschwerung der rechtzeitigen 
Extubation führen. Ein weiterer wichtiger Factor sind nervöse 
Störungen, die das Atmen nach Entfernung des Tubus unmöglich 
machen. Sowohl bei der Intubation, als auch bei der Tracheotomie 
kommt es zuweilen unter Umständen, die nicht immer klargestellt 
werden können, nach wenigen Tagen zu einem Zustande, wo der 
Atraungsmechanismus bei Ausschaltung des künstlichen Luftweges, 
trotz abgelaufenen diphtheritischen Processes, nicht in die normale 
Function zu bringen ist. Laryngoscopiert man, so findet man oft 
keine anatomische Ursache dafür, und es bleibt eben nur übrig, an 
Innervationsstörungen zu denken, an gewisse Krampf¬ 
zustände, wie sie ja bei Kindern häufig Vorkommen. Thatsächlicli 
spielt ja z. B. der Spasmus glottidis bei Kindern, die nicht nur in 
Folge von Rhachitis, sondern vielleicht auch aus anderen wenig ge¬ 
würdigten Ursachen dazu veranlagt sind — es mag auch der Alkoho- 
lismus der Eltern als hereditäres Moment nicht ausser Acht gelassen 
werden — eine nicht zu unterschätzende Rolle. Es können auch 
cerebral bedingte Innervationsstörungen mitspielen: das Kind, welches 
sich an das Atmen durch Tubus oder Canüle gewöhnt hat, ist nicht 
imstande, den automatischen Act des Atmens für den entsprechenden 
Augenblick, wo diese Hilfsmittel ausgeschaltet werden, durch eine 
willkürliche Atmung oder auch nur durch einen einzelnen willkür¬ 
lichen Atemzug zu unterbrechen. Dabei kann der momentane Choc 
der Ausschaltung als solcher wirken, es kann die Empfindung des 
Verlustes des Fremdkörpers die Auslösung der Atmung inhibieren, 
es können äussere Umstände, Schreck u. s. w. sich geltend machen. 
Auch die Verhältnisse der Atmungsmuskulatur spielen 
zweifellos oft eine Rolle. Intercostales und Zwerchfell können durch 
die Kraukheit geschwächt sein. Lähmungen des letzteren im An¬ 
schlüsse an Diphtherie sind ja bekannt und in wiefern die Anfänge 
dieser Lähmungen in die erste Zeit der diphtheritischen Erkrankung 
hineinreichen oder abortiv verlaufen, dafür besitzen wir keine Anhalts¬ 
punkte. Nur indirekt können wir diesen Einfluss wahrnehmen, indem 
wir bei manchen Fällen von erschwertem Decanülement durch An¬ 
wendung von reflectorisch auf die Atmungsmuskulatur wirkenden 
Reizen mitunter einen günstigen Effect erzielen. Eine mechanische 
Behinderung der Atemmuskulatur, Hochstand des Zwerchfells durch 
Ausdehnung des Abdomens (Meteorismus u. s. w.) kann ebenso zur 
Erschwerung der Extubation oder des Decanülements führen. 

In beiden obigen Fällen kam es häufig zur Autoextubation, 
und zwar ohne nachweisbare Ursache und zu einer Zeit, wo der 
diphtheritische Process abgeklungen sein sollte. Sie erfolgte also erst 
nach einer protrahierten Intubationsdauer, und man könnte versucht 
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sein, dieses Symptom in solchen Fällen, wo das Detubement erschwert 
ist, als ein verdächtiges aufzufassen, als ein Singnal, welches 
weitere Schwierigkeiten in Aussicht stellt. 

In dem 2. Falle kam es infolge des Decubitus trotz Vornahme 
des Luftröhrenschnittes zu einer Verwachsung des Kehlkopfes. 
Eine solche, resp. Stricturierung pflegt auch nach Tracheotomie vor¬ 
zukommen, und zwar entweder aus diphtheritischen Geschwüren oder 
im Gefolge von Canülendecubitus, und bildet ein Hindernis für das 
Decanülement. 

Was nun die Therapie der N arbenstricturen nach 
Intubation anbelangt, so macht ein Teil der Autoren prophy- 
lactisch, um den Fremdkörper nur möglichst kurz liegen zu lassen, 
am 4. oder 5. Tage der Intubation die secundäre Tracheo¬ 
tomie, ein anderer hält diese erst dann für berechtigt, wenn ein 
definitives Detubement unmöglich erscheint, wobei es freilich oft recht 
schwierig ist, den richtigen Zeitpunkt zu finden, besonders solange 
man sich nicht von dem Auftreten eines Decubitus überzeugt hat. 
In beiden obigen Fällen waren bis auf die häufigen Autoextubationen, 
die vielleicht als Zeichen eines beginnenden Decubitus aufgefasst 
werden könnten, keine auf Decubitus deutenden Erscheinungen wahr¬ 
nehmbar. In Rücksicht darauf, dass hier 2 mal bei einer geringen Anzahl 
von Fällen Narbenstenose eintrat, dürfte man wohl den prophylac- 
tischen Standpunkt berechtigt ansehen und nicht den anderen, mög¬ 
lichst viel Kindern den blutigen Eingriff zu ersparen. 
Hat man, durch die Umstände veranlasst, die secundäre Tracheotomie 
vorgenommen, so rät G., sich über die Durchgängigkeit des Kehl¬ 
kopfs Gewissheit zu verschaffen, was am leichtesten durch einen aber¬ 
maligen Intubationsversuch geschieht. Bokai nimmt z. B. nach der 
secundären Tracheotomie täglich eine Intubation von kurzer Dauer 
vor, um so der Bildung einer Narbenstrictur vorzubeugen. Ist aber 
eine solche eingetreten, so sind 2 Wege offen, die langsame Dila¬ 
tation oder die Laryngofissur. Erstere ist langwierig, aber 
bei blosser Stricturierung zweckmässig. Bei completer Verwachsung 
muss man chirurgisch eingreifen, um die Excision der Narbe vorzu¬ 
nehmen. Das bringt aber event. wieder Narbenbildung, weshalb man 
die Intubation nachschicken muss. Die in G.’s Falle vorgenommene 
Transplantation nach Thiersch im Larynx lieferte ein 
ziemlich gutes Resultat: Der Kehlkopf ist durchgängig geworden; 
aber das Kind vermag doch ohne Trachealcanüle nicht durch den 
Mund zu atmen, da es bei verstopfter Canüle wohl exspirieren, aber 
nicht inspirieren kann. Die Ursache könnte entweder eine Inactivi- 
tätsatrophie oder eine doppelseitige Recurrenslähmung oder Posticus- 
lähmung seiu, doch hofft G., dass die Trachealcanüle nach längerer 
Zeit entbehrlich werden wird. Vielleicht Hesse sich durch Anwendung 
fier Lu er sehen Zange ein zufriedenstellendes Resultat erreichen; bei 
dieser Canüle, vor deren äusserer Oeffnung mittelst Bajonettver¬ 
schlusses eine Kapsel mit einem Kugelventil befestigt ist, wird die 
leichte Aluminiumkugel des Kugelventils durch eine stärkere Inspiration 
gehoben und gestattet dann eine Inspiration durch die Canüle, während 
die Exspiration die Kugel zurücktreibt und das Ventil verschliesst. 


Digitized by t^ooQie 



66 


Ceutralblatt für Kinderheilkunde. No. 2. 


60) Hakon Refslund. Ueber Respirationsstörangen infolge von 
Missbildung der Epiglottis. 

(Aus dem städtischen Krankenhause zu Kiel.) 

(Münchener medic. Wochenschrift 1896 Nr. 48.) 

Dass eine Missbildung der Epiglottis Stenosenerscheinungen zur 
Folge hat, kommt nicht häufig vor. Nur 1 Fall von Küssner ist 
bekannt. Deshalb bietet folgender Fall grosses Interesse. Es handelt 
sich um ein Kind, welches eine so hochgradige maultrommel¬ 
förmige Missbildung der Epiglottis zeigte, dass diese sowohl 
im laryngoscopischen Bilde, als auch später bei der Obduction rüssel¬ 
förmig erschien. Zugleich liess die Epiglottis sich sehr leicht 
nach hinten umklappen, und durch diese beiden Momente wurde 
der Aditus ad laryngem zu einem so schmalen Spalt verengt, dass 
hochgradige Atembeschwerden die Folge waren. Der Fall ist da¬ 
durch noch interessanter, dass 2 gestorbene Geschwister des 
Pat. in derselben Weise geatmet haben sollen. 

Das 2 1 / 2 Monate alte Kind wird am 25. Nov. 95 ins Krankenhaus gebracht. 
Es ist massig gut genährt. Bei jeder Inspiration ist ein mehr oder minder lautes 
pfeifendes Geräusch zu hören. Dabei tritt der Larynx tiefer und es ist eine 
starke inspiratorische Einziehung der unteren Thoraxpartien zu sehen. Mitunter, 
besonders nach Lagcweclisel und nach Schreien, treten vereinzelte freie Atem¬ 
züge ein. 

Im Bachen nichts Abnormes zu sehen. Der Kehlkopfspiegel versuch ergiebt 
eine seitliche Zusammendrückung der Epiglottis und Tiefertreten, sowie Be¬ 
wegung nach hinten bei *der Inspiration. Beim Schreien wurde sie wieder auf¬ 
gerichtet. 

Nach Angabe der Mutter sollen die beiden vorigen Kinder, die 6 Wochen 
und 3 / 4 Jahr alt starben, ebenso geatmet haben. 

Während des Aufenthaltes im Spital wird die Atmung vorübergehend etwas 
freier, doch vom 23. Dez. an war sie wieder behindert. Am Abend des 26. Dez. 
stieg die bisher normale Temperatur plötzlich auf 39,8°. Ueber der linken Lunge 
hinten unten hörte man ziemlich reichliche klein- bis mittelgrossblasige Rassel¬ 
geräusche. Keine deutliche Infiltration nachweisbar. Kleiner, frequenter Puls, 
mässiger Husten, ziemlich unbehinderte Respiration. Gute Nahrungsaufnahme. 
Therapie: Liq. ammon. anis. und Elixir. pectoral. 

Am 3. Jan. 96 fiel die Temperatur ab; die Lungenerscheinungen waren zu¬ 
rückgegangen. Das Kind war ziemlich stark abgemagert. Respiration ziemlich 
frei, doch vorübergehend leises Pfeifen. 

Im weiteren Verlauf magerte das Kind immer mehr ab, trotz guter 
Nahrungsaufnahme und regelmässigem Stuhle. Atmung stets ziemlich frei. Mit* 
unter abends Temperatursteigerung auf mehr als 39°, ohne auffindbaren Grund. 

Am 24. Jan. abends Temperatur 40°. Mässiger Husten, Atmung frequent 
und ziemlich frei, Puls klein. Ueber den Lungen Perkussionsschall links hinten 
unten gedämpft; unter der Dämpfung ßronchialatmen, Crepitieren und mittel- 
gros«blasiges Rasseln. Therapie: kalte Umschläge, Campher, Elixir c. succ. liquir. 
Die Temperatur wurde wieder normal, doch der Lungenbefund blieb ziemlich 
unverändert, und am 3. Febr. erfolgte unter zunehmender Atrophie und Herz¬ 
schwäche der Exitus. 

Die Section ergab: Missbildung des Kehlkopfs, Lungeneraphysem, Pneu¬ 
monie, Magendarmkatarrh, Hyperämie des Gehirns, allgemeine Atrophie, Rhachitis. 

Was den Kehlkopfbefund betrifft, so war derselbe folgender: 

„Der Kehldeckel von der Zungenbasis bis zur Spitze ist 5 mm lang und 
durch eine Furche in der Mitte geteilt. Die beiden Platten messen an der 
Zungenbasis je 5 mm Breite. Die einzelnen Platten sind sehr dünn, 1—l 1 /« mm. 
Die Längsfurche in der Mitte ist noch dünner und etwas durchscheinend. In der 
ganzen Ausdehnung dieser ist ein nach der Zungenbasis ziehendes Bindegewebs- 
band angesetzt. In dieser Furche ist die Epiglottis eingeknickt, so dass die 
Innenflächen sich berühren. Hierdurch wird der Kehlkopfeingang in eine kleine 
rhombische Oeffnung verengert. Ausser der Beweglichkeit der beiden Epiglottis- 
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hälften gegeneinander ist dieselbe auch noch leicht nach hinten umzuklappen, 
wodurch noch weiter eine Einengung des Kehlkopfeinganges zustande kommt, 
so dass nur noch ein nach der Mitte sich rhombisch verbreitender Spalt übrig 
bleibt. Zwischen den Aryknorpeln befindet sich ein 7 mm langer Spalt, dessen 
Ränder eng aneinander liegen. Von hier bis zur Basis der Epiglottis ist eine 
Entfernung von 3 mm. Im übrigen scheint der Kehlkopf normal gebildet.“ 

Dieser Fall zeigt also, dass die Missbildung der Epiglottis nicht 
nur die laryngoscopische Untersuchung des Kehlkopfs erschweren, 
sondern auch ein Hindernis für die Respiration abgeben kann. Es 
kann nun dadurch leicht Verdacht erweckt werden auf eine Stenose 
im Kehlkopf, hervorgerufen z. B. durch Glottisödem, Diphtherie 
oder Polypen bildung. Mangel des Fiebers und entzündliche Er¬ 
scheinungen, sowie von Heiserkeit, die allein inspiratorische Dyspnoe, 
besonders aber die Laryngoscopie wird vor Verwechselung schützen. 
Bei Stenose der Trachea würden wir in- und exspiratorische 
Dyspnoe und keine Mitbewegung des Larynx beobachten, also auch 
sie kann bald ausgeschlossen werden. 

Dass die Respiration im Spital freier wurde, würde man viel¬ 
leicht erklären können durch eine beim Wachstum zunehmende Steifig¬ 
keit der Epiglottis. 

61) Joseph. Verkleinerung und Anliegendmachen der Ohr¬ 
muschel. 

(Allgem. medie. Central-Ztg. 1896 No. 87.) 

J. stellte in der Berliner medic. Gesellschaft (21. October 
1896) einen 7 jährigen Knaben vor, der früher sehr grosse und ab¬ 
stehende Ohren hatte. Jetzt besitzt er viel kleinere und anliegende 
als Folge einer Operation, die in Excision einer Hautpartie 
aus der Furche zwischen Ohrmuschel und Kopfhaut 
bestand, sowie in dem Herausschneiden eines Sectors aus 
dem oberen hinteren Umfang der Ohrmuschel mit folgen¬ 
der feiner Naht der Schnittflächen. Die Ohren sind um 1 V 2 cm 
verkürzt worden. 


62) Gomperz. Demonstration eines Falles von Abhebung des 
Körner’schen Lappens mit Cholesteatombildung. 

(Wiener klin. Rundschau 1896 No. 48.) 

In der Oesterr. otolog. Gesellschaft (27. 10. 96) stellte 
G. einen 7 jährigen Knaben mit einem sehr eigentümlichen Befunde 
vor. Pat. acquirierte vor 3 3 / 2 Jahren nach Scharlach eine links¬ 
seitige Ohrenentzündung; der Ausfluss, der nie sistiert haben soll, 
war im Januar d. J. bei der 1. Vorstellung profus und stinkend, und 
zeigte sich der Gehörgang in der Tiefe von einer Senkung der oberen 
Wand verlegt, die, über erbsengross, kugelig, nur einen dünnen Spalt 
zwischen sich und der unteren Gehörgangswand freiliess. Da eine 
quere Spaltung dieser Intumescenz und Auskratzung nur vorüber¬ 
gehenden Erfolg brachte, wurde Mitte März die Radikaloperation 
nach Zaufal ausgeführt, wobei sich käsiger Eiter im Antrum, eine 
kirschgrosse, mit Granulationen erfüllte Höhle im Warzenfortsatz 
und Defect der ersten 2 Gehörknöchelchen vorfand. Es wurde die 
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Plastik nach Körner gemacht, wobei sich zeigte, dass schon eine 
fast vollständige Atresie des Gehörganges knapp vor dem Trommel¬ 
fell bestand. Glatter Heilungsverlauf. Anfangs Mai hatte die Eite¬ 
rung sistiert; doch zeigte sich in ein- bis mehrwöchentlichen Inter¬ 
vallen noch immer etwas geruchloser Eiter. Der transplantierte 
Lappen hatte sich sehr schön angelegt, eine eirunde, scharfrandige 
Lücke nahm fast das ganze Trommelfell ein, nur hinten oben hatte 
sich ein sichelförmiger Streifen regeneriert. So blieb es bis in den 
August hinein. 

Ende Sept. wurde Pat. wiedergebracht, da er über öftere Kopf¬ 
schmerzen klagte und auch erbrach. Die Eiterung war minimal, 
aber in der ganzen Breite des durch die Radikaloperation erzeugten 
Knochendefects im knöchernen Gehörgang und noch weiter in seinen 
knorpligen Abschnitt hinein wölbte sich ein graublauer, derb elastischer 
Wulst halbcylindrisch vor. Heut ist diese Geschwulst, die eine grau¬ 
blaue Farbe besitzt, wie wenn ein trübes Medium vor einem dunklen 
Hintergrund lagert, so vergrössert, dass sie, angefangen vom Margo 
tympanicus, bis fast an die Concha von der oberen Wand herab¬ 
ragend, den Gehörgang schon wesentlich verengt. 

G. glaubt an eine Abhebung des Körner sehen Lappens mit 
Cholesteatombildung, doch will er zuerst eine Probeppnction machen, 
da man doch daran denken könne, dass es durch Schwund des Teg- 
men antri zu einer Verlagerung der Dura gekommen sei. 

Discussion: Urbantschitsch meint, es handle sich wahrscheinlich um 
eine epitheliale Membran und Cholesteatombildung dahinter; er habe 2 derartige 
Fälle gesehen und durch Spaltung rasche Heilung erzielt. — Kaufmann hat 
einen solchen Fall gesehen und als Epithelcyste angesprochen. — Politzer 
glaubt, dass es sich um eine neugebildete Bindegewebsmembran handle, durch 
welche der Attic. vom Atrium der Trommelhöhle abgeschlossen wurde, und dass 
der abgestossene Attic Schleim enthält. 


63) F. Alt. Demonstration eines Falles von Taubheit nach 

Mumps. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1896 No. 48.) 

A. stellte in derOesterr. otolog. Gesellschaft (27. 10.96) 
ein 12jähriges Mädchen vor, das am 7. 7. 96 auf die Klinik Gruber 
gebracht wurde mit der Angabe, es wäre vor 8 Tagen an Mumps er¬ 
krankt, habe gleich am 1. Tage Hörstörungen dargeboten, die rasch 
unter Ohrensausen und leichtem Schwindel Zunahmen; am 3. Tage 
wäre complete Taubheit eingetreten. 

Die Untersuchung ergab: Trommelfell rechts normal, links de- 
struiert (nach einer vor 2 Jahren bestandenen Eiterung). Von beiden 
Ohren werden weder hohe, noch tiefe Töne gehört. C 2 von beiden 
Warzenfortsätzen und vom Scheitel aus hochgradig verkürzt. Complete 
Taubhaut für laute Sprache, Hörrohr und Pfeife. Es wurde dem 
Hausarzt empfohlen, Jodka 1 i zu verabreichen und 20 Pilocarpin- 
injectionen auszuführen, auch wurden Hörübungen empfohlen. 
Alles das wurde gemacht und das Kind neuerlich am 8. 8. 96 auf 
die Klinik gebracht. * Es zeigte Hörvermögen links auf 30 cm, rechts 
in unmittelbarer Nähe des Ohres für Conversationssprache. Heute 
ist die Hörweite links 1 m, rechts 30 cm. 
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A. denkt an ein seröses Exsudat in die Schnecke oder 
den H örnervenstamm. Ob die Erkrankung ohne jede Therapie 
zurückgegangen wäre oder welches von den angewandten Mitteln den 
Heilerfolg hatte, lässt er dahingestellt sein. 

Diskussion: Urbantscliitsch hat einen Fall von doppelseitiger Taub¬ 
heit nach Mumps nicht beobachtet, dagegen 4 Fälle von einseitiger Affection. 
In dem einen dieser Fälle wandte er mit Erfolg den constanten Strom an, nach 
dessen 20 maliger Anwendung sich Hörfunction wieder einstellte. Von Pilocarpin 
hat er keinen Erfolg gesehen. Er sah auch einseitige Acusticusänasthesie bei 
Erkrankung der Submaxillardrüse eintreten; in einem Falle trat nach 4 Tagen 
vollständige Taubheit auf, in einem anderen Falle dauerte die Taubheit D/a Jahre 
und wich dann spontan. — Grub er hat in Fällen doppelseitiger Affection noch 
nie einen Heilerfolg beobachtet, dagegen bei einseitiger Taubheit zu wiederholten 
Malen auch ohne jedes Hinzuthun. Gewöhnlich wendet er resorbierende Mittel 
an, zumeist Jodkali. Von Pilocarpin sah er keinen Erfolg. Hörübungen können 
wohl bei 14 tägiger Anwendung in Fällen von totaler Taubheit kaum Besserung 
herbeiführen. Die Taubheit bei Mumps ist wohl Folge einer Exsudation in die 
schallempfindenden Gebilde des Gehörorgans; je nach dem Exsudat und den durch 
dasselbe herbeigefiihrten Zerstörungen werde der Fall schwerer oder leichter zur 
Heilung gebracht werden können. — v. Frankl sah in einem Falle von Mumps 
doppelseitige Facialislähmung und Polyneuritis. — Politzer ist der Ansicht, dass 
die Parotitis eine auf der Parotis sich lokalisierende Infectiouskrankheit sei, bei 
der die mit Ertaubung einhergehende Labyrinthaffection gleich den im Neben¬ 
hoden und der Mamma auftretenden Exsudationen als Metastase aufzufassen ist. 


66) Berdach. Fall von traumatischer Neurose mit organischer 

Rückenmarksläsion. 

(Wiener medic. Wochenschrift 1896 No. 50.) 

Der 13jährige Pat. den B. im Wiener medicin. Club 
(25.11. 96) vorstellte, gab an, seit einem vor 2 Tagen erfolgten 
Sturz von der Leiter, bei welchem er auf die rechte Schulter¬ 
gegend aufgefallen sei, auf dem Arme gelähmt zu sein, 
er könne wohl die Finger bewegen, den Arm aber weder heben, 
noch sonstwie gebrauchen. 

Bei Betrachtung des Pat. fiel sofort die veränderte Gestaltung 
der rechten Schultergegend auf; dieselbe hatte ihre Wölbung ver¬ 
loren, das Acromion erschien spitz vorstehend, zwischen ihm und dem 
herabhängenden Humeruskopfe war eine Rinne, in die man mit dem 
Finger eindringen konnte. Luxation und Fractur lagen nicht vor. 
Hingegen fand sich rechts eine hochgradige Atrophie des Deltoides, 
des Oberarmknochens, namentlich aber der Scapula, sowie des M. ser- 
ratus. Sensibilität überall erhalten, Haut über dem Schultergelenk 
hyperästhetisch. Keine Sugillationen oder Ekchymosen. 

Nach zweimaliger Faradisation des Armes konnte der Pat. den 
Arm wieder heben, allerdings nur in der Weise, dass er ihn mit An¬ 
spannung der ganzen Muskulatur des Oberkörpers nach aufwärts 
schleuderte. 

Mit Rücksicht auf die vorgeschrittenen Atrophien handelte es 
sich wohl sicher um einen alten, längst abgelaufenen Process, 
wahrscheinlich um Poliomyelitis anterior, bei welcher ja gerade 
Monoplegien häufig sind; auch die Verteilung der Lähmung auf die 
Schultermuskulatur, sowie das Freibleiben des Vorderarmes und der 
Hand sprachen dafür. Pat. konnte aber seinen Arm gebrauchen, bis 
sich nach dem an sich geringfügigen Trauma ohne äussere Zeichen 
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einer Contusion eine vollständige Functionsbehinderung der ganzen 
Extremität einstellte. Dieser Umstand drängte wohl zu der Annahme 
einer traumatischen Neurose, welche ß. nicht im Sinne Char- 
cot’s als traumatische Hysterie, sondern mit Oppenheim als 
Neurose in dem Sinne auffasst, dass durch eine concentrierte Auf- 
mersamkeit des Pat. auf den betroffenen Körperteil die Erregbarkeit 
der betreffenden Nervenbahnen gesteigert, dadurch Hyperästhesie so¬ 
wie Hyperalgesie und als deren Folge Functionsbehinderung hervor¬ 
gerufen wird. 


IIL Kleine Mitteilungen und Notizen. 

9) Ueber einen Fall von Endotheliom der Meningen mit Jackson’scher Epilepsie 
und Schwund der gelähmten Muskulatur berichtet Frederick A. Packard. Bei 
einem 14jährigen Mädchen zeigen sich ohne prädisponierende oder veranlassende 
Ursachen psychische Störungen (Schwerfälligkeit des Denkens, Vergesslichkeit) 
und heftige Kopfschmerzen. Nach einem Jahre treten zum 1. Male plötzlich 
linksseitige Oonvulsionen auf, die sich durch 5 Monate, bis zum Tode 
öfters wiederholen. 5 Wochen vor der Aufnahme ins Spital erblindete das 
Mädchen plötzlich, doch stellte sich das Sehvermögen angeblich bis zur Ermög¬ 
lichung grober Wahrnehmungen wieder her, um dann wieder bis zur totalen 
Amaurose zu schwinden. Bei der Aufnahme fand sich Schwellung der 
Papillen, totale Amaurose, absolute Lähmung des linken Armes 
undBeines, Atrophie besonders der Deltoidesgegend, desThenar, 
Antithenar und der Interossei der linken Seite. Während des Spitals¬ 
aufenthaltes häuften sich die epileptiformen Oonvulsionen von Jackson- 
schem Typus in den gelähmten Körperpartien. Bei der Autopsie fand sich 
ein grosses Endotheliom mit den physikalischen Folgen des auf 
die motorischen Rindenpartien der rechten Hemisphäre ausge¬ 
übten Druckes, sonst keine Veränderungen im Centralnervensystem. P. sieht 
in seiner Beobachtung einen reinen Fall der centralen Muskelatrophie, 
die in der Litteratur bei Hirntumor nur 7 mal beschrieben ist. Er nimmt eilten 
Connex in trophiseher Beziehung zwischen motorischer Hirnregion oder den von 
hier ausgehenden Bahnen mit dem peripheren Muskelapparat an und stellt sich 
diese Verbindung entweder direkt oder auf dem Wege der Vorderhornganglien- 
zellen vor. 

(Archives of Pediatrics. Sept. 1896. — Wiener klin. Wochenschrift 1896, No. 50) 

10) Hysterischer Zwerchfellkrampf — so lautete die Diagnose bei einem 
10jährigen Mädchen, das Karl Berdach im Wiener medic. Club 
(11. Nov. 96) vorstellte. Pat. stösst seit 12 Tagen in Zwischenräumen 
von kaum einer Minute einen lauten einem „so“ ähnlichen Ton 
aus. Bei dem bis dahin gesunden, hereditär nicht belasteten, nur etwas anä¬ 
mischen Mädchen kam die Affection zum Ausbruch, nachdem sie von einer 
Lehrerin zurechtgewiesen worden war. Laryngoscopisch ist nichts zu 
finden. Autor kennt nur einen ähnlichen Fall, den von Seeligmüller. —- 
Kassowitz meint, derartige Fälle, die man früher der Chorea magna einreihte, 
dann „Chorea laryngis“ nannte, seien gar nicht so selten. Im Allgemein. 
Krankenhause wäre ein ähnlicher Fall bei einem erwachsenen Manne beobachtet 
worden. Was die Prognose anbelangt, so cessieren die Anfälle nach 
irgend einem bedeutsamen Vorfall von selbst; auch kräftige Sugge¬ 
stion wäre vielleicht von Nutzen. (Wiener klin. Rundschau 1896. No. 47.) 

11) Spaltung des weichen Gaumens wies die 6jährige Pat. auf, die Saenger 
in der Medicin. Gesellschaft zu Magdeburg (23. Oct. 96) vorstellte. 
2 mal war die Affection vergebens chirurgisch behandelt worden. Pat. vermochte 
gar nicht oder nur unvollkommen auszusprechen die Verschlusslaute (P, B, T, D, 
K, G), sodann die Reibelaute (F, W), die Zischlaute (S, Sch) und den Zitterlaut R. 
Ausserdem ist die Stimme etwas näselnd. Die Eltern wollen von einer Operation 
nichts mehr wissen, die Anwendung eines Obturators aber war unmög¬ 
lich wegen der ungemeinen Reizbarkeit des Gaumens. Saenger 
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verschloss nun die Nasenlöcher der Pat. durch je eine ventil¬ 
artige, von aussen wenig sichtbare Vorrichtung. Das Ventil öffnet 
sich, wenn Pat. inspiriert, schliesst sich, wenn sie exspiriert und einen der oben 
erwähnten Laute ausspricht. Hierdurch ist Pat. in denStand gesetzt, jene 
Laute correct hervorzubringen. Da die Vorrichtung so eingerichtet ist, 
dass sie auch, wenn sie geschlossen ist, den Austritt des Exspirationsstroms nicht 
ganz verhindert, so vermag Pat. auch die Pesonanzlaute hervorzubringen. Der 
Nasalklang der Stimme ist natürlich nicht beseitigt, aber erheblich vermindert. 

8 (Münchener medic. Wochenschrift 1896, No. 49.) 

12) Einen Fall von angeborener Obliteration der Gallengänge beobachtete 
J. Lindsay Steven (Glasgow). Ein 4 Monate altes Kind wurde wegen 
anhaltenden Icterus, der eine Woche nach der Geburt aufgetreten sein soll, 
ins Spital gebracht. Der sonst gut genährte Säugling entleerte grünlich¬ 
gelben Urin und blasse, geronnener Milch ähnliche Stühle. Plötzlich stellte 
sich Erbrechen blutig fingierter Massen und Abgang schwarzer, 
theerartiger Faeces ein, das Kind verfiel und starb. Bei der Section fand 
sich in der sehr kleinen, geschrumpften Gallenblase nur farblose Flüssigkeit, in 
der weisse Fetzen schwammen, der Ductus cysticus und Ductus hepaticus 
waren durch weisse, fibrinöse Stränge ersetzt, und es schien sicher, 
dass nie Galle in die Gallenblase oder ins Duodneum gekommen 
war. Die mikroscopische Untersuchung der dunkelgrün verfärbten; granuliert 
erscheinenden Leber zeigte das Bild der cirrhotischen Bindegewebsvermehrung. 
Archiv of Pediatrics 1896 No. 10. — Wiener klin. Wochenschrift 1896 No. 49.) 

13) Einen Fall von gonorrhoischer Gonitis bei einem Säugling stellte Dr. H. 
Müller in der Gesellschaft der Aerzte in Zürich vor (11. Juli 96). Das 
etwa 1 Monat alte Kind (Knabe) zeigte starke Schwellung (Erguss) des linken 
Kniegelenks; das Bein war im Knie stark flectiert und passive Bewegungsversuche 
verursachten anscheinend heftigen Schmerz; unbedeutende Temperaturerhöhung; 
keine Zeichen von Lues. Am 4. Tage nach der Geburt war das Kind an 
Conjunctivalblenorrhoe erkrankt und deshalb auf der ophthalm. 
Klinik 10 Tage lang behandelt worden, dann auf der ophthalm. Poliklinik; die 
Kniegelenksschwellung soll am 4. Tage nach Aufnahme in die 
Augenklinik (also am 8. Tage nach der Infection) begonnen haben. Die Con¬ 
junctivitis ist bereits abgeheilt. Das eitrige Secret aus der Urethra der Muttei 
enthält Gonokokken. Es ist dies der 1. Fall von gonorrhoischer Arthritis im 
frühen Kindesalter, den Autor sieht, trotzdem er in der Poliklinik weit über 
100 Fälle von Vulvovaginitis gonorrh. zu behandeln Gelegenheit hatte. In der 
ophthalm. Klinik sollen schon einige Fälle beobachtet worden sein, was vermuten 
lässt, das vielleicht die Gonokokken leichter von der Conjunctiva in 
die Blutbahn gelangen können. 

(Corresspondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1896 No. 22.) 

14) Ueber Anwendung des Analgens in der Kinderpraxis sprach in der Academie 
de Medecine in Paris (10. Nov. 96) Moncorro. Er hat das Mittel bei 
59 Kindern angewandt, von denen 38 an Malaria litten, und zwar in täg¬ 
lichen Dosen von 0,25 - 3,0 in Pulver oder Lösung. In den meisten Fällen wurden 
die Fieberanfälle coupiert. Das Mittel wurde auch von Kindern im zartesten 
Alter gut vertragen, so dass man es als guten Ersatz des Chinins ansehen 
kann. Auch in 3 Fällen von acuter Miliartuberculose fand es Verwendung 
und brachte ebenfalls beträchtliche Herabsetzung der Temperatur, sowie auch 
Linderung des Hustens. Ferner wurden günstige Resultate mit Analgen erzielt 
bei Gelenks ent Zündungen, indem sowohl die Schmerzen, als auch das Fieber 
nachliessen, und endlich bei Hysterie und Chorea. 

(Therap. Wochenschrift 1896 No. 46.) 

15) Euchinin ein Ersatzmitel des Chinins mit dessen Heilwirkung 
aber ohne dessen unangenehme Folgeerscheinungen (schlechter Ge¬ 
schmack, Aufstossen, Uebelkeit, Ohrensausen u. s. w.) stellen jetzt die Vereinigten 
Chininfabriken in Frankfurt a. M. her. Prof. Dr. v. Noorden daselbst hat mit 
dem Mittel Versuche angestellt. Das Euchinin, der Aethylkohlensäure- 
ester des Chinins, bildet zarte, weisse Nadeln vom Schmelzpunkt 95° C., 
schwer löslich in Wasser; leicht löslich in Alkohol, Aether und Chloroform. Das 
Mittel ist gänzlich geschmacklos, und wurde es Kindern meist in Milch, 
Suppe, Cacao gegeben. Die Verabreichung hatte nie unangenehme 
Nebenerscheinungen zur Folge. Behandelt wurden damit 15 Fälle von 
Pertussis convulsiva. Es stellte sich heraus, das 1 % — 2 gr Euchinin 
gleichwertig sind 1 gr Chininsalz. 12 mal war ein vortrefflicher 
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und schneller Erfolg zu constatieren, 1 mal ein unbefriedigender, 2 mal 
gar keiner. Das Mittel ist also als wertvolle Bereicherung unseres Arzneischatze$ 
anzusehen. (Centralblatt f. innere Medicin 1896 No. 48.) 

16) Lichen urticatus bei rhachitischen Kindern bekämpft Neebe erfolgreich 
neben interner Phosphordarreichung durch Antipyrin und lokal durch 
Naphthol, Er verordnet: 

Rp. Antipyrin. 1,5 
Ag. dest. 

Syr. Cort. aur. aa 25,0 

M.D.S. 1—2 Kaffeelöffel vor dem Schlafengehen. 

Rp. Naphthol. 0,4 
Vaselin. 20,0 
M. f. ung. 

S. 10 Minuten lang energisch einzureiben. 

(Medic.-chir. Centralblatt 1896, 11.) 

17) Antyloform nennt Prof. Classen eine chemische Verbindung des 
Formaldehyd mit Stärke. DasPräparat wird im lebenden Organis¬ 
mus ununterbrochen unter Freiwerden von Formaldehyd und Ab¬ 
spaltung von Stärke, welche resorbiert wird, zerlegt, so dass die 
Wirkung eine bis zur völligen Zersetzung der Substanz andauernde ist. Das 
Amyloform, ein weisses, vollständig geruchloses und ungiftiges Pulver 
ist in allen Lösungsmitteln unlöslich und hat eine so hohe Beständigkeit, dass 
selbst bei Temperaturen bis zu 180° keine Zersetzung eintritt und infolgedessen 
die damit imprägnierte Gaze vor dem Gebrauch noch im strömenden Dampf 
sterilisiert werden kann. Dr. C. Longard (Aachen, Borromäus-Hospital) stellte 
nun mit dem Mittel Versuche an und gelangte zu dem Resultat, dass Amylo¬ 
form ein energisch wirkendes, desodorierenndes und secretions- 
hemmendes Antisepticum ist, das, völlig reizlos und ungiftig, 
dem Jodoform in keiner Weise nachsteht. Behandelt wurden z. B. 
Panaritien, Abscesse, Phlegmonen, Furunkel, eiternde Wunden, acute Osteo¬ 
myelitis, so ein Fall von acuter Osteomyelitis des linken Schenkel¬ 
kopfes und Oberschenkels bei einem Kinde von 5 Monaten, wo 
nach Entfernung der erkrankten Knochen Amyloform reichlich einge¬ 
stäubt und mit 10%iger Amyloformgaze tamponiert wurde und trotz 
der grossen Ausdehnung des Herdes und der reichlichen Menge des einge¬ 
pulverten Mittels keine Nebenwirkung sich äusserte. Die Wirkung auf die Wunde 
war eine sehr befriedigende. In einem Falle von Empyem bei einem l l / 2 
Jahre alten Kinde wurde Amyloform nach erfolgter Kippenresection bei jedem 
Verbandwechsel in den Thoraxraum eingestreut; die Wirkung war eine 
recht gute und das Mittel wurde reactionslos vertragen. Auch bei tubercu- 
lösen Affectionen bewährte es sich und wirkte ebenso prompt und sicher, wie 
Jodoform; so z. B. bei 5 Fällen nach Exstirpation von tuberculösen 
Halsdrüsen, nach Resection eines tuberculösen Ellenbogen¬ 
gelenks und von 2 ausgedehnten tuberculösen Coxitiden. 

(Therap. Monatshefte 1896 No. 10.) 

18) Einen Badehalter für Säuglinge hat die Firma Georg Friedländer in 

Hamburg construiert. Derselbe stützt den in der Badewanne befindlichen Säugling 
durch eine dem oberen Teile des Rückens, den Schultern und dem Kopfe an¬ 
gepasste, mit weichem Stoffe bedeckte schräge Fläche, welche seitlich mittelst 
Umbiegungen über die Ränder der Badewanne gehängt wird. Gegen den Boden 
der Wanne wird die Tragefläche durch eine nach unten zurückgebogene Ver¬ 
längerung abgestützt, welche eine leicht federnde Bewegung des Halters gestattet. 
Das Herabgleiten des Kindes wird durch 2 gepolsterte Armlehnen verhindert, 
welche unter die Achseln fassen, resp. an welche sich die Weich teile des Ober¬ 
arms leicht andrücken. Das Kind liegt also weich gebettet auf einer 
schrägen Mulde mit sehr flacher Höhlung; der obere Teil des 
Rückens befindet sich auf fester Basis, während von den unteren 
Rückenwirbeln ab der Körper horizontal im Wasser schwebt. Die 
Atmung vollzieht sich in bester, freiester Form. Gesäss und 
Beine sind vollkommen frei und ungehindert, die Kinder können 
strampeln, ohne dass die Sicherheit der Lage gefährdet wird; 
man kann sie sogar sich selbst überlassen, wenn man z. B. noch 
etwas herbeiholen will. _ (Aerztl. Polytechnik. 1896 No. 10.) 

Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen Graetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von Lippert & Go. (G. Pätz’sche Buchdr.), Naumburg a. S. 
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I. Originalbeiträge. 

4) Zur Prophylaxe der Lymphdriisenanschwellungen bei 
Hautauschlägen im Kindesalter. 

Von 

Dr. Steinhardt, 

in Namslau. 

Die Hautausschläge der Kinder, namentlich im Säuglingsalter, 
bilden eine häufige, vielleicht die häufigste Ursache der hei so vielen 
Individuen beobachteten Lymphdrüsenanschwellungen; und wie man 
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die hartnäckigen Gesichts- und Kopfeczeme nicht immer auf Scro- 
phulose zurückzuführen berechtigt ist, ebensowenig darf man persi¬ 
stierende hyperplastische Drüsen als Zeichen der Scrophulose be¬ 
trachten. 

Nachdem ich mich von der ausserordentlichen Hartnäckigkeit 
dieser Hautausschläge mehrfach überzeugt hatte, die der rationellsten 
Behandlung oft auch da nicht weichen wollten, wo weder die weit¬ 
verbreitete Vorstellung von der Gefährlichkeit der Unterdrückung 
solcher Affectionen, noch materielle oder intellectuelle Unzulänglich¬ 
keit oder Bequemlichkeit der gewissenhaften und zweckmässigen Aus¬ 
führung der getroffenen Anordnungen widerstrebten, habe ich mein 
Augenmerk darauf gerichtet, eine Infection der Lymphdrüsen zu ver¬ 
hüten oder wenigstens auf das geringste Mass zu beschränken. In 
den wenigen Fällen nun (es sind ihrer drei, die zeitig in meine Behand¬ 
lung kamen), wo Verständnis für die Sache und guter Wüle, die Zeit 
und die Geschicklichkeit zur richtigen Ausführung der Verordnungen 
vorhanden waren, ist das Resultat meiner Bemühungen in zweifacher 
Hinsicht ein befriedigendes gewesen. Erstens gelang der Schutz der 
Drüsen vor der Infection bei den beiden letzten Fällen vollkommen, beim 
ersten aber, der sich durch besondere Hartnäckigkeit auszeichnete, fast 
vollständig, indem nur 2—3 etwa erbsengrosse Drüsen im Nacken zu¬ 
rückblieben; zweitens aber hielt sich der Ausschlag, was Intensität 
anlangt, in mässigen Grenzen, und es wurden weder die oft beobachtete 
Eiteransammlung unter grünlichen Borken, noch der häufige üble 
Geruch gesehen; und auch das Jucken milderte sich bedeutend. 

Der Sinn für Reinlichkeit ist selbst in besser situierten, selbst 
gebildeten Familien, in vielen Beziehungen noch sehr wenig entwickelt; 
und ich war schliesslich über ganz scheussliche Eczemformen nicht 
mehr erstaunt, nachdem ich erst gesehen hatte, mit welch unglaub¬ 
lichem Schmutze die afficierten Teile fortwährend in Berührung kamen. 
Dass sie nicht gewaschen wurden, ist ganz selbstverständlich; es wurden 
aber auch gesunde Körperteile nicht gesäubert. Wo der kranken 
Kinder eigene schmutzige Hände mit den langen schmutzstrotzenden 
Nägeln, um sie am Kratzen zu verhindern, in beliebter Weise mit 
Leinenlappen umbunden waren, brachten diese schnell beschmutzten 
Handschuhe den Schmutz in die Kratzwunde; dazu kommt dann der 
Contact mit den schmutzigen Kleidern, Betten, Spielwaren. Ich be¬ 
trachte es schliesslich als ein Wunder, dass unter diesen weitver¬ 
breiteten Uebelständen die eczembehafteten Kinder nicht schnellstens 
an Erysipel oder etwas ähnlichem zu Grunde gehen. 

Ich legte vor allen Dingen bei der Behandlung solcher Kinder 
Wert darauf, den Juckreiz soviel als möglich zu mildern, 
und weiterhin suchte ich eine Infection schon bestehender 
oder neu zutretender Kratzwunden zu verhindern. 

Ich bestimmte, dass das Kind zur Reinigung der nicht afficierten 
Teile täglich gebadet oder gewaschen werde, und dass die Hände, 
deren Nägel ausgiebig und häufig beschnitten wurden, nach jeder Ver¬ 
unreinigung, mindestens aber zweistündlich und ganz besonders vor 
dem Schlafen gründlich abgeseift und gut abgespült würden. Leib¬ 
und Bettwäsche musste täglich gewechselt, das Spielzeug häufig ge¬ 
reinigt, jede Berührung der kranken Teile mit Speise und Trank und 
mit zersetzlichen Salben vermieden werden. Auf die afficierten Teile 
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kamen zu den Tageszeiten, wo sich erfahrungsgemäss der Juckreiz 
verstärkte, erst eine Stunde lang häufig zu wechselnde kühle Blei¬ 
wasserumschläge, darauf aber ein Liniment von Menthol (1,0—2,0) 
Acid. salicyl. (0,5) 01. Lini, Aq. Calcis ää (50,0), was den Juckreiz 
sehr milderte. Auf jede blutende Stelle oder infolge Kratzens neu 
entstandene oder durch Abkratzen der Borke wieder blossgelegte 
Excoriation wurde ein Streupulver appliciert, in dem ein Antisepticum 
enthalten war, z. B. Zinc. oxyd. Amyl. ää. mit Zusatz von Acid. 
boricum oder salicylicum oder Jodoform oder auch reines Jodoform 
aufgestäubt. Statt der Streupulver, aber weit seltener, besonders beim 
Aufenthalt in kühler Luft, wurden haltbare Salben mit den genannten 
Anticepticis, sowie mit Perubalsam oder Ichthyol, benutzt und brauch¬ 
bar befunden. Durchsichtige Borken wurden geschont, undurchsich¬ 
tige aber abgehoben und der darunter befindliche Eiter mit Watte 
weggetupft. 

Zur Aetiologie dieser Eczeme möchte ich hinzufügen, dass 
ich mehrere Male ihre Abhängigkeit von Obstipation und ihr Ver¬ 
schwinden mit dem Eintreten regelmässiger leichter Stuhlentleerung 
feststellen konnte, weshalb in allen Fällen, wo Stuhlträgheit vorhanden 
war, durch Aenderung in der Ernährung, aber auch durch andere 
Hilfsmittel auf diese einzuwirken versucht wurde. 


5) Leichte Benzinvergiftung bei einem Kinde. 

Von 

Dr. v. Boltenstem, 

Bremen. 


Veranlasst durch Witthau er’s Bericht über eine schwere Benzin¬ 
vergiftung bei einem Kinde (Münchener medic. Wochenschrift 1896 
No. 39) möchte ich über folgenden Fall Mitteilung machen. 

Ein dreijähriges, gut entwickeltes Kind, welches augenblicklich an Tussis 
litt, sonst aber völlig gesund war, erhielt am 7. October d. J. Abends gegen 6 Uhr 
durch Verwechselung der Flasche einen Theelöffel voll Benzin. Das Versehen 
wurde sofort bemerkt, und dem Kinde beträchtliche Mengen heisser Müch ein- 
geflösst. Wohl wurde das Kind etwas schläfrig, doch blieben Atmung und Puls 
unverändert. Die Exhalationsluft roch stark nach Benzin. Die Haut fühlte sich 
normal warm an, die Temperatur erfuhr keine Steigerung. Die Pupillen reagierten 
gut, der Urin war frei von Eiweiss und Zucker. Da irgendwelche besorgniser¬ 
regende Zustände sich nicht einstellten, sah ich von der in Aussicht genommenen 
Magenausspülung, sowie von irgendwelcher Medication ab. Die einzige Erschei¬ 
nung, welche sich bot, bestand m vermehrtem Stuhldrang und leichten Schmerzen 
in der Magengegend. Schon 1 / 2 Stunde nach Aufnahme des Benzins stellte sich 
Durchfall ein. Die Entleerungen waren wässrig, von grünlicher Farbe und reich¬ 
lich mit schleimigen Fetzen vermengt. Sie rochen zuerst ziemlich stark nach 
Benzin. Sie erfolgten sehr zahlreich in geringen Mengen auch während der Nacht, 
in welcher der Schlaf infolge des häufigen Stuhlgangs und durch die Leibschmerzen 
etwas unruhig war, und mehrmals am nächsten Tage; an welchem jedoch das 
sonstige Befinden des Kindes keine nennenswerten Abweichungen aufwies, mit 
Ausnahme von mässig belegter Zunge und vermindertem Nahrungsbedürfhis. Der 
Geruch der Fäces nach Benzin war am nächsten Tage verschwunden, hatte einem 
überaus starken, unangenehmen Fäcalgeruch Platz gemacht. Am zweiten Tage 
nach der Einverleibung des Benzins waren auch diese Erscheinungen völlig ge¬ 
schwunden, das Kind wieder völlig wohlauf. 

Es handelte sieh in diesem Falle also nur um einen leichten 
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acuten Magen-Darmkatarrh. Vielleicht haben die grossen Mengen 
warmer Milch, welche sogleich nach der Benzinaufnahme gereicht 
wurden, die Resorption des Benzins und somit schwerere Erscheinungen 
verhindert. 


n. Referate. 

65) Witthauer. Ein Fall von Benzinvergiftung. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1896 No. 40.) 

Ein l s /4 jähriger Knabe trank — 3 / 4 Stunde vor seiner Auf¬ 
nahme ins Diaconissenhaus aus einer Benzinflasche eine nicht genau 
zu bestimmende Quantität und wurde laut schreiend, auf dem Boden 
liegend gefunden. 

Das Kind ist völlig bewusstlos, Pupillen ad maximum erweitert, Gesichts¬ 
farbe cyanotisch, Haut kalt, Atmung oberflächlich und beschleunigt, Puls kaum 
fühlbar. Sofortige Magen au sspülung, die solange fortgesetzt wird, bis das 
Wasser völlig geruchlos abfliesst. Dann Einführung eines Tassenkopfes Milch in 
den Magen durch den Katheter und eine Aetherinjection. Da die Atmung un¬ 
genügend bleibt, wird der Knabe in ein lauwarmes Bad gesetzt und kalt über¬ 
gossen ; bei jedem Guss tiefe Inspiration und lautes Stöhnen. Der Zustand bleibt 
noch besorgniserregend bis zum Abend, dann wird der Puls besser, die Haut 
warm, die Pupillen reagieren wieder. Urin war spontan entleert worden, enthielt 
weder Eiweiss, noch Zucker. Temperatur 38,7°. Nach sehr unruhiger Nacht 
macht Pat. einen besseren Eindruck, reagiert auch auf Anrufen. Temp. 37,5°, 
Puls beschleunigt, Stuhlgang nach Glycerinspritze, Urin unwillkürlich ins Bett 
entleert. Abends wieder Temp. 39,2°. An inneren Organen nichts Abweichen¬ 
des. Milch wird in grossen Mengen vertragen, ebenso Wein gern genommen. 
Tags darauf ist Pat. klar bei Bewusstsein, die Temp. steigt aber Mittags auf 
40,2°, ohne dass die Ursache zu eruieren gewesen wäre, speciell lässt sich nichts 
von Pneumonie nachweisen. Nacht ruhig, Morgens Temp. 37,7, Abends 38,2°. 
Allgemeinbefinden gut, Pat. plaudert und spielt. Von da ab rasche fteconvales- 
cenz, sodass der Knabe nach einigen Tagen entlassen werden konnte. 

W. hat die Ueberzeugung, dass die Magenausspülung hier 
lebensrettend gewirkt hat, da ein Teil des Giftes noch entfernt 
werden konnte. 

Merkwürdig war die Temperatursteigerung. Wahrschein¬ 
lich war eine acute Gastritis und die leichte Aetzung der 
Magenschleimhaut daran schuld. 


66) H. Conrads. Zur Casuistik der Petroleumvergiftungen 

bei Kindern. 


(Berliner klin. Wochenschrift 1896 No. 44.) 


Folgenden Fall von nicht tötlicher Petroleumvergiftung erlebte C. 
bei einem noch nicht 2 jährigen Kinde. 

„Am 20. April d. J., Abends 97a Uhr, wurde der 1% Jahre alte 
Heinrich D. aus Rüttenscheid mir von seinen Eltern zugeführt, weil er kurz 
vorher Petroleum getrunken habe. Der Knabe soll früher bis auf verschiedene 
leichtere Darmkatarrhe stets gesund gewesen sein. Vor etwa 1 / 2 Stunde habe er 
sich am Petroleumzapfapparat und den Messgefässen für Petroleum (der Vater 
betreibt ein Colonialwaarengeschäft) zu schaffen gemacht und sei kurz darauf 
„mit starrem Blicke“ und taumelndem Gange gefunden worden. Dargereichte 
Milch habe er sogleich erbrochen, wobei das Erbrochene stark nach Petroleum 
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gerochen habe. Alsdann sei der Knabe eingeschlafen. Das genossene Petroleum 
war amerikanisches; wieviel davon er zu sich genommen hatte, Hess sich nicht 
feststellen. 

Als das Kind bei mir ankam. war der Befund folgender: kräftig entwickelter 
Knabe, Sensorium benommen, derart, dass Pat. den Eindruck macht, als sei er 

f änzlieh betrunken. Atmung frequent: 65 pro. Min., geräuschvoll (sow r ohl das 
nspirium wie das Exspirium), aber nicht oberflächlich. Puls 130, regelmässig. 
Hände warm, Lippen rot. Körpertemperatur im Rectum nur 35,5, Pupillen mittel- 
weit, reagieren auf Licht. 

Die sofort vorgenommene Ausspülung des Magens mit lauwarmem Wasser ge¬ 
lingt w T egen des Sopors, in dem sich das Kind befindet, ohne jede nennenswerte 
Gegenwehr, welche doch sonst gerade in diesem Alter in den meisten Fällen die 
Magenspülung so sehr erschwert. Während der Procedur kommt es mehrfach zu 
reichlichem Erbrechen, wobei die erbrochenen Mengen stark nach Petroleum riechen. 

Unmittelbar nach der Ausspülung wird das Bewustsein freier, sodass das 
Kind schon nach */ 4 Stunden wieder so weit ist, dass es mit — allerdings schnell 
ermüdendem — Interesse sich aus einem Bilderbuche Bilder zeigen lässt. Bald 
darauf schläft es ein. Die Bespiration ist auch während des Schlafes ziemlich 
frequent (70 pro Min.) und sehr geräuschvoll. — Nachts 12 Uhr beträgt die Körper¬ 
temperatur 37,5; Puls 120, regelmässig. Pat. trinkt von dargebotener Milch nur 
sehr wenig, ohne indess danach Brechneigung zu bekommen. 

21. 5. Vormittags 9 Uhr: die Nacht hindurch hat das Kind mit kurzen 
Unterbrechungen geschlafen. Heute ist es aber sehr müde und verdriesslich. Hat 
seit gestern weder Stuhl noch Urin gelassen. Kein Appetit. Temp. 38,8. Re¬ 
spiration äusserst frequent: 120 (!) in der Minute, regelmässig, mit sehr lautem 
inspiratorischem und exspiratorischem Geräusch. Hände warm. Lippen nicht Uvide. 
Auf den Lungen keine Dämpfung, dagegen erscheint das Atemgeräusch beiderseits 
unrein. Pupillen mittelweit, auf Licht reagierend. Patellarreflexe lebhaft. — Ordi¬ 
nation: kühler Priessnitz um die Brust, halbstündlich zu wechseln. Milch- und 
Schleimsuppen. Sol. acid. mur. 0,5/80,0 Syr. rhei 20,0 zweistündlich 1 Theelöffel. 

22. 4. Mittags 12 Uhr: Seit gestern Nachmittag einige Male dünnbreiiger 
Stuhl, der angeblich keinen besonderen Geruch gezeigt habe. Der erste Urin 
nach der Vergiftung wurde gestern Nachmittag gelassen, der zweite erst heut 
Morgen. Beide Portionen, die nach Aussage der Eltern klar waren und nicht nach 
Petroleum rochen, sind fortgeschüttet worden. Heute ist das Kind wieder munter, 
spielt wieder etwas und hat besseren Appetit; hustet zuweilen. Temp. 38,4°. 
Puls 138, regelmässig. Resp. 88, oberflächlich, nicht mühsam, auch nicht mehr so 
laut hörbar. Auf beiden Lungen mässig viel Giemen. 

23. 4. Mittags. Stuhl noch dünnbreiig. Urin hat das Kind seit gestern 
unter sich gelassen. Wenig Husten. Temp. 37,3; Puls 120, regelmässig; Resp. 
ruhig, aber immer noch etwas frequent, ca. 60 pro Min. Beiderseits nur spärliches 
Giemen. Patellar-Reflexe lebhaft. Das allgemeine Verhalten des Kindes ist wieder 
dasselbe wie vordem. 

Mehrere Tage später, am 29. 4., sah ich den Knaben wieder. Er fühlte sich 
nach Angabe der Eltern vollkommen gesund, hatte guten Appetit, keinen Durch¬ 
fall und keinen Husten mehr. Puls 96, regelmässig; Respiration ruhig und nicht 
mehr beschleunigt. Eine nochmalige Aufforderung an die Eltern, mir den Urin 
des Kindes zu schicken, blieb unbefolgt.“ 

Das Bemerkenswerteste an dem Falle war die ungemein starke 
Beschleunigung und Erschwerung der Respiration, die 
wahrscheinlich einer specifischen Wirkung des Petroleum- 
Giftes auf die Lungen zuzuschreiben ist, einer durch dasselbe 
verursachten Hyperämie des Lungengewebes. Dieser Reiz 
hatte eine Bronchitis zur Folge, die wiederum die Ursache 
der späteren Erhöhung der Temperatur ist. Warum im obigen 
Falle gerade dieses Moment in den Vordergrund trat und auch 
sonstige Verschiedenheiten von früheren Beobachtungen über Petro¬ 
leumvergiftungen sich geltend machen, bei denen ja meist die 
Collapserscheinungen vorwiegen, das lässt sich nicht genau 
sagen, vielleicht spielt hier die Zusammensetzung der ver¬ 
schiedenen Petroleumarten eine Rolle. Jedenfalls aber kann 
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man das sagen, dass Petroleum bei Kindern wenigstens 
wesentlich ein narcotisches Gift ist, das ähnlich wirkt, 
wie Alkohol, Aether und Chloroform. 

67) E. Berggrün. Ein Fall von Vergiftung mit Beeren der 

Tollkirsche. 

(Aus Prof. Monti’s Spitals-Abteilung.) 

(Archiv f. Kinderheilkunde 1896 Bd. 21. Heft I—III.) 

B. berichtet über folgenden Krankheitsfall: 

Am 15. 9. 96 kam ein lyähriger Knabe in die Poliklinik, wo er durch sein 
verstörtes Aussehen, die rote Färbung seines Gesichts und das fortwährende Irre¬ 
reden sofort die Aufmerksamkeit auf sich zog. Die ihn begleitende Mutter gab 
an, dass er am Vortage bei einem Ausfluge Beeren gepflückt und reichlich davon 
gegessen, sowie auch davon seinem jüngeren Bruder gegeben habe. Beide Knaben 
seien, über heftige Uebelkeit klagend, nach Haus gekommen, wo sie mehrmals 
erbrochen und dann unruhig geschlafen hätten. Der ältere Knabe habe in der 
Nacht sehr heftig deliriert, dabei irre gesprochen und sei kaum im Bett zu halten 
gewesen. 

Pat. steht, im Gesicht, am Nacken und den oberen Partien des Thorax hoch¬ 
gerötet, mit gesenktem Kopfe da und spricht fortwährend unzusammenhängende 
Sätze vor sich hin; auf Befragen giebt er vollkommen verkehrte Antworten und 
kann trotz energischer Anstrengung seine Gedanken nicht Zusammenhalten. Blick 
der Augen starr und stier, Pupillen ad maximum erweitert und vollkommen 
reactionslos. Pat. ist nicht imstande, aufrecht zu stehen, taumelt wie ein Trunkener 
und hat entschieden die Neigung, sich im Kreise zu bewegen. 

Zu Bett gebracht, fällt er erschöpft zusammen, doch genügt ein zufälliger 
äusserer Reiz, um ihn in die grösste Aufregung zu versetzen. 

Zur Zeit seiner Aufnahme (12 Uhr Mittags) Temp. 39,5°, Puls 148, Pulswelle 
hoch, Arterie sehr gespannt. Herztöne laut und klappend, namentlich der 2. Pul¬ 
monalton bedeutend verstärkt, Abdomen aufgetrieben, stark gespannt, Magengegend 
besonders stark prominierend, auf Druck etwas schmerzhaft. Ham dunkel, stark 
sedimentierend. 

Magenauswaschung. Es werden sehr grosse Mengen kleiner schwarzer Körnchen 
zu Tage befördert, die sich derb und hart anfühlen, und daneben auch Hülsen 
von Früchten, die sich als ziemlich derb erweisen. Auch die Faeces sind damit 
dicht durchsetzt. 

Nach der Magenausspülung schläft der Pat. kurze Zeit, wacht aber unter 
grosser Aufregung auf, will fortwährend Bett und Zimmer verlassen, verkriecht 
sich unter der Decke, sieht sich von Feinden umgeben u. s. w. 

Die Rote hat rasch zugenommen, sodass bis zum Abend der ganze Körper 
des Pat. eine gleichmässige, scharlachähnliche Röte zeigt, die am Nacken, an den 
Seitenteüen des Thorax und an den Innenflächen der Oberschenkel am inten¬ 
sivsten ausgeprägt ist. Der Puls, anfänglich voll und kräftig, wurde im Laufe 
des Tages schwächer, die Pulswelle niedrig, leicht unterdrückbar, die Zahl der 
Schläge 120—96—84. Gegen Abend musste dem Knaben, dessen Aufregung mehr 
und mehr zunahm und der sich überall von Gespenstern umgeben sieht, eine 
Püocarpininjection gegeben werden, worauf eine mässig starke Schweisssecretion 
erfolgte. Nebenbei Darreichung einer grösseren Dosis Aq. lax. Viennens., worauf 
reichliche Stuhlentleerungen eriolgten, immer mit jenen Körnchen dicht besetzt. 
Allmählich Nachlass der Aufregung, Pat. blieb ruhig und ermattet im Bett, der 
Puls hatte sich gehoben, Temp. Abends 38,2 Atmung ruhig. Nacht grösstenteils 
schlaflos, aber ruhig. 

Tags darauf scharlachähnliche Röte bis auf geringe Spuren im Gesicht und 
am Stamm fast ganz geschwunden. Puls mässig voll, 86, Temp. normal, Pupillen 
aber reactionslos und so weit, wie Tags vorher. Verworrenheit geringer, auf ein¬ 
fache Fragen richtige Antworten, freilich langsam und mühsam. 

Allmählig schwand die Röte ganz, und nur die Stierheit des Blickes, sowie 
die in den Entleerungen noch immer nachweisbaren Körner erinnerten an das 
Vorausgegangene. Am 3. Tage nach der Aufnahme konnte Pat. das Bett verlassen. 

Die histologische Untersuchung der Beeren ergab die Richtigkeit 
der Diagnose. 
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68) Ch. A. Cameron. A case of phosphorus poisoning. 

(Lancet 1896, Juli 25. — Centralblatt für innere Medicin 1896 No. 61.) 

Bei der Section eines 8 monatlichen, von der Mutter ermordeten 
Kindes fanden sich 5 Zündhölzer im Magen, ein 6. im Oeso¬ 
phagus. Eine Atembehinderung durch das letztere schien ausgeschlossen, 
da das Gesicht nicht livid war, und das Kind augenscheinlich erbrochen 
hatte. Es muss 1—2 Stunden nach Verschlucken der Streichhölzer 
gestorben sein. Im Mageninhalt freier Phosphor; 0,6—2,75 mg scheinen 
zur Vergiftung des Säuglings hingereicht zu haben. 


69) A. Lübbert. Ueber die Natur der Giftwirkung peptoni- 
sierender Bacterien der Milch. 

(Aus dem Hygien. Institut in Breslau.) 

(Zeitschrift f. Hygiene und Infectionskrankheiten XXII, 1.) 

Flügge gebührt das Verdienst, darauf aufmerksam gemacht zu 
haben, wie unzureichend das Soxhlet’sche Milchsterilisierungsver¬ 
fahren ist, durch das in der Milch enthaltene, sehr widerstands¬ 
fähige Keime absolut nicht geschädigt werden, ja sogar, weil un¬ 
gehindert von anderen, abgetöteten Keimen, sich besonders üppig ent¬ 
falten können. 

Eine solche Bacterienart ist die von L. genauer untersuchte 
und durch die Fähigkeit, das Casein unter gleichzeitiger 
Bildung von Labferment zu peptonisieren, charakterisierte. 
Diese Bacterien zeichnen sich ferner dadurch aus, dass ihre Wachs¬ 
tumsenergie in besonderem Grade von der Wärme abhängig ist, dass 
sie Sporen bilden, die ein Erhitzen auf 100° in Wasser oder Dampf 
mindestens 2 Stunden lang vertragen, dass sie die Milch, wenn 
auch zahlreich darin vorhanden, äusserlich durchaus 
nicht verändern, ja nicht einmal deren Keaction umgestalten. 
Das macht sie also besonders gefährlich. Milch, in denen diese Ba¬ 
zillen wucherten, konnte per os bei Meerschweinchen und jungen 
Hunden den Tod in wenig Tagen unter Diarrhoen herbeiführen. Das 
starke Gift ist, wie Prüfungen ergaben, in deren Leibessub¬ 
stanz selbst enthalten, und die Giftwirkung ist direkt abhängig von 
der Zahl der Bazillen. 12 1 /*—25 Millionen isolierter Bazillen ge¬ 
nügten, den Exitus durch intraperitoneale Injection herbeizuführen; 
dasselbe gelang auch durch Verfütterung der von der Agaroberfläche 
abgestrichenen Bacterien. Die Sectionen zeigten, dass keine Sepsis 
vorlag, vielmehr toxische Wirkung die einzige Todesursache sein 
musste. Diese Giftwirkung scheint nur aus lebenden Bazillen zu 
stammen, tote waren selbst in grösster Menge vom Darme aus un¬ 
wirksam. 

Die Beobachtungen lehren jedenfalls, dass man sich stets bewusst 
sein muss, wie weit wir davon entfernt sind, eine wirklich sterile 
Milch durch das Soxhlet’sche Verfahren zu erhalten, und wie 
gefährlich es z. B. ist, die abgekochte Milch stundenlang warm auf¬ 
zubewahren. 
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70) 0. Schaeffer. Ueber die Schwankungsbreite der Gewichts¬ 
verhältnisse von Säuglingen in den ersten 14 Lebenstagen und 
die Ursachen dieser Schwankungen. 

(Archiv f. Gynäkologie Bd. 52. Heft 2.) 

Wägungen von 592 reifen, gesunden Kindern (teils in der 
Münchener, teils in der Heidelberger Frauenklinik) post partum, am 

7. und am 14. Tage (94 davon täglich) ergaben folgende Resultate: 

1. Nur 14%% aller Kinder haben am 7. Tage ihr Anfangs¬ 
gewicht wieder erreicht oder überschritten, und nehmen auch 
weiterhin bis zum 14. Tage zu. 

2. 41% erreicht oder überschreitet das Anfangsgewicht erst am 
14. Tage. 

3. 44%% bleibt am 14. Tage unter seinem Initialgewicht; nur 
6% hat vorher einmal dasselbe ein wenig überschritten. 

4. Das Mindestgewicht fällt auf den 3. Tag; das Anfangs¬ 
gewicht wird durchschnittlich erreicht am 9.—10. Tage; das Maximum 
fällt auf den 10.—12. Tag. 

5. Je geringere Neigung zur Gewichtszunahme besteht, desto 
unregelmässiger ist der Termin des Auftretens des Minimum 
(sogar mehrmals in den 14 Tagen) und des Maximum. 

6. Die Knaben weisen weniger grosse Schwankungsbreiten der 
Zu- und Abnahmen auf als die Mädchen. 

7. Die irgendwie erheblicher über Mittelgewicht Geborenen, be¬ 
sonders die Mädchen, zeigen stärkere Tendenz zur Abnahme. 

8. Einfluss der Mutter: Primiparae unter 55 kg und unter 
20 Jahren gebären die durchschnittlich leichtesten Kinder mit der 
geringsten Prädisposition zur Zunahme. Ebenso kranke und 
während der Schwangerschaft schwer arbeitende Mütter bei 
schlechter Ernährung. Umgekehrt am günstigsten bzgl. der 
Gewichtszunahme veranlagt erweisen sich die Kinder von Primi- und 
Pluriparae über 55 Kilo und zwischen 20—29 Jahren. 

Dieselben gebären auch mehr Knaben! 

Die guteErholungderMutterim Wochenbett (vergleichende 
Wägungen der Mütter in 94 Fällen) hatte keinen Einfluss auf das 
Gewicht des Kindes, — eher umgekehrt (Selbststillung). 

9. Kräftige Väter compensieren zu Gunsten des Gewichtes 
der Kinder meist Schwäche der Mütter, Rasse, Volk und Stamm 
üben ihre Bedeutung aus. 

10. Die thatächliche Gewichtsabnahme bis zum 3. Tage ist 
grösser — und die Gewichtszunähme bis zum 7. Tag kleiner als 
die Gewichtsdifferenz zwischen -|- Milch und — Excrementen (incl. 
Re- und Perspiration) beträgt (Differenz am 3. Tag: — 184,5 g; am 
7. Tag: — 315,6 g); trotzdem ergiebt die Verbrennungswärme 
der Milch gegenüber derjenigen aller Excremente von Anfang an ein 
Plus (12171 bis 265 877,5 Calor, täglich vom 1. bis 14. Tage an¬ 
steigend). Dieses Plus, welches mit Gewichtsabnahme des Körpers 
verbunden ist, dient zur Erzeugung von Wärme. Zu dem 
Zweck der Umwandlung des poikilothermen Fötus indenhomoio- 
thermen Säugling tritt in den ersten Tagen eine lebhafte Consumption 
des kindlichen Organismus ein. 
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11. Deshalb Parallelität der Gewichts - der Temperatur- 
und der Gesamt-N-Ausscheidungscnrven. 

12. In den ersten 3. Tagen giebt die Harnsäurecurve Aus¬ 
druck vom Verbrauch des Körpers durch Eigenverbrennung. Von 
da ab tritt mit der stärkeren Milchernährung die Harnstoffcurve 
in den Vordergrund. (Einfluss des Zugrundegehens der Leukocyten und 
der Stoflwechselmetamorphosen der Leber- und Thymusdrüse hierbei). 

13. Unreife Kinder zeigten weit grössere Gewichts- und Tem¬ 
peraturabnahmen, grössere Stickstoffabscheidung im Urin und weit 
häufiger Ikterus! 

14. Die Kinder von 21 tuberculösen Müttern hatten ein 
Durchschnittsgewicht von nur 2847,4 g und blieben am 14. Tage noch 
um — 177,7 g unter diesem Anfangsgewicht (gesunde Kinder nur 
um — 4,6 g i. Mitt.) ebenso gesunde Kinder luetischer Mütter. 

15. Der Ikterus neonatorum kommt zustande auf Grund der 
Consumption des kindlichen Organismus zum Zwecke der Wärme- 
production. 

Dadurch vermehrte Gallenbildung in der Leber, zumal 
bei dem Wassermangel des Körpers und dem dadurch bedingten 
zahlreicheren Zerfall von roten Blutkörperchen. 

Die Galle gelangt in die Blutbahn, weil 

a) Wassermangel im Körper besteht und dadurch der Druck 
im Gallengangsystem gering ist; 

b) die geringe Nahrungszufuhr die Gallenbewegung nicht 
anregt und 

c) zugleich den Druck in der V. portae nicht, dem fort¬ 
gefallenen Druck der Nabelvene entsprechend erhöht, so dass bei der 
durch die Atmung reger gewordenen Entlastung der Hohlader der 
Rückdruck von Seiten des Lebergefässsysteras gegen die Galle 
ein geringer ist. Dadurch Resorption derselben. Bei Föten ge¬ 
schieht die Gallenent 1 e e r u u g nicht continuirlich, sonder schub¬ 
weise. 

16. Deshalb Ikterus besonders oft bei schwächlichen, kranken 
und unreifen Kindern, — zumal von Erstgebärenden, — mit geringer 
Gewichtszunahme. Andererseits auch bei solchen mit lange meconialem 
Stuhle. Bei Ikterus durchschnittlich geringere und seltenere Zunahme 
des Gewichtes. 

17. Nach Soxhlet ernährte Kinder zeigten am 7. Tage keine, 
am 14. Tage aber doch eine geringere Körperzunahme als andere. 

18. Bei besonders gut entwickelten Kindern (über 4 Kilo) 
waren die Gewichtsabnahmen am 14. Tage geringer als bei nor¬ 
malen Kindern von Durchnittsgewicht, — die Zunahme grösser; 
„im Mittel“ besteht dann ein Plus. 

Ikterus kommt bei solchen nur in Combination mit einer Ge¬ 
wichtsabnahme vor. 


71) Bolognesi. Untersuchungen über die Uebertragbarkeit der 
Tuberculose von Mutter auf Kind. 

Journal de Med. de Paris 1896 No. 14. — Allgem. medic. Central-Ztg. 1896 

No. 95.) 

Auf Grund eingehender Untersuchungen kommt B. zu folgenden 
Schlüssen: 
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1. Die materielle Heredität beruht besonders in der Prädispo¬ 
sition. 

2. Eine direkte Heredität, eine heredo-contagiöse Uebertragung, 
wobei der Bazillus auf das Kind übergeht, ist äusserst selten. 

3. Da nun die Prädisposition in der Regel geerbt wird, so sind 
die Kinder nicht nur durch eine gesunde Amme zu ernähren, 
sondern sind zweckmässig ganz aus der Familie fortzunehmen, 
in der sie zu Canditaten der Tuberculose werden. 


72) Caprara. Die Milch als Vehikel des Pneumokokkus. 

(Risulta Medica 1896 S. 465. — Deutsche Medicinal-Ztg. 1896 No. 91.) 

Aus den experimentellen Untersuchungen C.*s geht hervor, dass 
der Fränkel’sche Pneumokokkus auch bei gewöhnlicher Temperatur 
von 15—17°G. in Kuh- und Ziegenmilch leben kann, ohne — wenigstens 
einige Tage lang wahrnehmbare Veränderungen hervorzubringen. Der 
Pneumokokkus bewahrt in der Milch 14 Tage lang volle 
Virulenz, die Milch kann also sehr wohl zu seiner Verbreitung bei: 
tragen. 


73) Comba. Un caso di setticemia da bacillo de Friedländer 
in un neonato associata a sclerema. 

(Sperimentale 1896 Fase. II. — Centralblatt f. innere Medicin 1896 No. 45.) 

Ein tuberculös belastetes 8 Monat-Kind stirbt am 6. Lebenstage 
unter den Zeichen von Aphonie, diffusem Sclerem, allgemeiner Schwäche. 
Bei der Autopsie fand sich Infiltration der ikterischen Haut der Ex¬ 
tremitäten und des Gesichts, ebenso der Muskeln der Extremitäten; 
bronchopneumonische Herde; trübe Schwellung und fettige 
Degeneration an einzelnen Stellen der Leber und besonders in den 
Nieren am Epithel der Tubuli contorti und Henle’schen Schleifen. 
Nabelgefässe gesund. Die bacteriologische Untersuchung des 
Blutes und der Lunge ergab einen Bazillus, der sich bei der 
Prüfung als Bazillus Friedländer erwies. Die Septikämie war 
also nicht vom Nabel, sondern von den Lungenherden ausgegangen, 
und das Sclerem durch die schwere Alteration der Nieren bedingt 
worden. 


74) Audebert et Arnozan. Albuminurie des nouveau-nes. 

(Abeille medicale 1896 No. 23. — Centralblatt f. Gynäkologie 1896 No. 38.) 

Verff. fanden bei ihren Untersuchungen bei 16 Kindern, die von 
gesundenMüttern stammten, ein einziges, welches Eiweiss im Urin 
zeigte, und zwar nur in Spuren. Unter 6 Kindern von nieren¬ 
leidenden Müttern dagegen hatten 4 Eiweiss, das fünfte, dessen 
Urin eiweissfrei war, wurde am 3. Tage nach der Geburt von heftigen 
Convulsionen befallen. Dieses letztere Ereignis ist nach Ansicht 
der Verff. ein Beweis für den Uebertritt der Toxine des Blutes 
der Mutter in das kindliche Blut. 
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75) P. Bienwald. Ein Fall von Haemophilie. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1897 No. 2.) 

Ein 2 jähriger Knabe, der B. schon einigemale von den Eltern gebracht 
worden war, weil sich bei ihm auf ganz gerinfügige stumpfe Gewalten grössere 
Blutbeulen entwickelten, fiel vor 2 Tagen gegen den Bettrand und zog sich dabei 
an einer Schläfe eine Wunde zu, die trotz verschiedener Massnahmen immer 
wieder blutete. 

B. fand in der linken Schläfengegend eine scharfwandige, bis 
auf den Schläfenmuskel gehende, 1,5 cm lange Wunde, in der nach 
Abtupfen immer frische Bluttr öpfchen erschienen, ohne dass man irgend 
ein verletztes Gefäss bemerkte. Er versuchte nun einige Tage lang, der Blutung 
Herr zu werden, tamponierte mit Jodoformgaze, dann mit Eisenchloridwatte, auch 
mit Terpentinöl getränkter Gaze sorgfältig aus und applicierte darüber einen sehr 
dichten Collodiumwatte-, resp. sehr straffen Compressivverband, — es hatte alles 
keinen dauernden Effect. Einmal fing B. eine Quantität Blut auf; dasselbe zeigte 
auch nach tagelangem Stehen keine Spur von Gerinnung. 

Das Kind war jetzt bereits sehr anämisch, fieberte, war sehr unruhig. Unter 
diesen Umständen und bei der ziemlich umfangreich gewordenen Wundhöhle 
konnte sich B. nicht zur Anwendung des Glüheisens oder zur Secundärnaht ent- 
schliessen. In dieser Bedrängnis kam er auf den Gedanken, das was der 
Wunde abging, d. h. ein gesundes, gerinnungsfähiges Blut, ihr 
von aussen zuzuführen. Er entnahm also der Grossmutter des 
Kindes mit einer Pravaz’schen Spritze einige Gramm Blut aus 
der Vena mediana, die er durch ein oberhalb angezogenes Taschentuch zum 
Stauen gebracht hatte, und spritzte dasselbe sehr schnell in die Wund¬ 
höhle. In wenigen Minuten war das fremde Blut in der Wunde geronnen, 
die Wunde blieb fortan trocken und heilte unter leichtem Schutzverband bald 
glatt aus. 

B. empfiehlt, seine Methode, die ihm die Not eingab, bei ähn¬ 
lichen Fällen, wo eine exacte Naht nicht angeht, anzuwenden. Ihren 
Effect kann man sich mechanisch oder chemisch deuten. 
Einmal kann der Blutkuchen des eingespritzten Blutes wie ein el¬ 
astischer Tampon wirken — ein Körper dehnt sich beim Uebergang aus 
dem flüssigen in den festen Zustand etwas aus, — und die Wundhöhle 
bis in ihre feinsten Buchten hinein sorgfältiger ausfüllen, als es ein 
Gazetampon vermag, oder das eingespritzte Blut führte vor seiner 
Gerinnung der Mündung der offenen kleinen Gefässe, diejenigen Fer¬ 
mente zu, die dem Blute des Haemophilen fehlten, und beförderte so 
die Thrombose. 


76) E. Berggrün. Ein Fall von haemorrhagischer Diathese 

mit Hirnblutung. 

(Archiv f. Kinderheilkunde 1896 Bd. 21. Heft 1—III.) 

Das 9jährige Mädchen bietet spärlich anamnestische Daten. Ausser Masern 
und Keuchhusten hat es keine Krankheiten durchgemacht. 14 Tage vor der Auf¬ 
nahme erkrankte es plötzlich mit Fieber, heftigen Schmerzen im Abdomen; letztere 
steigerten sich derart, dass Pat. schon Tags darauf ins Spital kam, wo folgender 
Status sich ergab: 

Pat., hochgradig benommen, liegt mit geschlossenen Augen in Rückenseiten¬ 
lage, Abdomen stark aufgetrieben, bei Berührung sehr empfindlich, namentlich 
die rechte Unterbauchgegend. Beine an den Leib angezogen, Streckung der Ex¬ 
tremitäten scheint sehr viel Schmerzen zu verursachen. Die Pupillen ad maximum 
erweitert, Reaction träge. Atmung kurz, stöhnend, über beiden Lungen lautes 
Schleimrasseln. Puls klein, aussetzend, arhythmisch (112—118), Herz normal. 
Unterleibsorgane infolge des hochgradigen Meteorismus nicht zu untersuchen. 

2 Stunden nach Aufnahme stellten sich allgemeine Krämpfe ein, rechts etwas 
stärker. Erscheinungen von Seiten der Lunge nahmen stetig zu, Pat. reagierte 
nicht mehr auf Anrufen, Arythmie des Pulses stärker. 
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Erst gegen Mitternacht Hessen die klonischen und tonischen Krämpfe nach. 
Es kam zu einer profusen Blutung aus dem Genitale; das Blut kam nicht tropfen¬ 
weise zum Vorschein, sondern sickerte fortwährend aus der Vagina. Erst nach 
Tamponade Stillstand. 

Am Morgen des nächsten Tages Stuhlentleerung, dabei Abgang grosser Mengen 
Blutes. Temperatur ebenso wie am Vortage andauernd hoch, Benommenheit 
etwas geringer, Pat. aber ausserordentlich matt und hinfällig. Klagen über 
Schmerz im Bauche, besonders rechts, weiter, ebenso die DrucKempfindliclikeit; 
Resistenz nirgends nachweisbar. Gegen Nachmittag fiel die Temperatur, die zu 
Beginn zwischen 38 und 38,5° sich bewegte, zur Norm. ab. Pat. bedeutend frischer, 
Lungenerscheinungen vollständig geschwunden. 

Am nächsten Tage hielt das Wohlbefinden an. 2 geformte Stühle; erst der 
zweite enthielt Blut. Harn andauernd normal. Schmerzhaftigkeit des Abdomens 
fast vollständig geschwunden. Harnuntersuchung ergab: spez. Gewicht 1021, saure 
Reaction, Albumen 0,05%, im Sediment einzelne hyaline Cylinder, zahlreiche Eiter¬ 
körperchen, vereinzelte rote Blutkörperchen. 

Die Besserung des Befindens hielt mit geringen Temperaturschwankungen 
durch weitere 3 Tage an. Eine während dieser Zeit angestellte Blutuntersuchung 
ergab folgendes Resultat: spez. Gewicht 1045, Hämoglobingehalt 50%, rote Zellen 
3850000, weisse Zellen 22400, also 171 : 1; rote Blutkörperchen im nativen Prä¬ 
parat »zum grössten Teil in Geldrollen angeordnet, zum Teil einzelstehend, birn- 
iörmig, mit ungleiohmässiger Verteilung des Blutfarbstoffes: auffallend schon im 
nativen Präparat die grosse Menge w'eisser, schön granulierter Zellen, meist in 
Gruppen lagernd; in dem mit Ehrlich’scher Triacidlösung gefärbten Präparat neben 
besonders grossen eosinophilen Zellen, deren Granula nicht nur im Innern der 
Zelle, sondern auch in deren Umgebung sich vorfanden, sodass die Zelle den Ein¬ 
druck des Zersprungenseins machte, vereinzelte, grosse Lymphocvten und einzelne 
sogen. Cornil’sche Markzellen. 

Trotz innerlicher Darreichung von Ergotin und Tannin in Form von 
Clysmen, fast täglich 4—5 flüssige, zum Teil blutig gefärbte Stühle. 

Am 4. Tage plötzlich Temp. 39,7° und an den oberen und unteren Extremi¬ 
täten zahlreiche, stecknadelknopfgrosse, hellrote Stippchen, namentlich an den 
Ellenbogen und am Kreuzbein dicht gesäet. 

Eine neuerliche Blutuntersuchung ergab progressive Abnahme der roten und 
ebensolche Zunahme der weissen Blutkörperchen, spez. Gewicht 1040, Hämoglobin- 
gehalt45°/ 0 , rote Zellen 2 800000, weisse 25600 ; Erythrocyten wiesen noch grössere 
Neigung zur Poikilocytose auf und begannen die weissen Blutkörperchen, welche 
sich noch immer zum grössten Teil aus grossen eosinophilen Zellen zusammen¬ 
setzten, den Charakter des Gesichtsfeldes zu beherrschen. Entsprechend dieser 
bedeutenden Verarmung an roten Zellen, entsprechend der Alteration der blut¬ 
bildenden Organe, machte die Anämie des Kindes rapide Fortschritte. Häufig 
waren Morgens flüchtige Oedeme im Gesicht, als deren Ursache sich die mehr 
und mehr zunehmende Alteration der Niere ergab, deren Ham jetzt 1.5°, 00 Ei- 
weiss enthielt. 

Bei reichlicher Ergotindarreichung verschwanden allmählich die Stippchen, 
und durch 2 Tage war an der Haut kein Blutaustritt zu sehen, als plötzlich unter 
neuerlicher Temperatursteigerung an beiden oberen Augenlidern, die gleichzeitig 
stark ödematös geschwollen waren, 2 grosse, blaurote Blutextavasate auftraten, 
die, nach abwärts ziehend, ihre letzten Ausläufer bis in die Jochbeingegend aus¬ 
sandten. Die Hinfälligkeit des Kindes, die sich schon gebessert, nahm wieder zu. 
Profuses Nasenbluten, Auflockerung des Zahnfleisches, progressive Zunahme der 
Anämie; 80 rote zu 1 weissen Blutkörperchen, stets auffallend viel Markzellen. 

In der Nacht vom 21. zum 22. Dez., im Anschluss an die Extravasate an 
den Augenlidern, kam es zu einer Hirnblutung. Schon am Abend des 21. war 
die Temperatur auf 40 gestiegen. Während der Nacht reagierte Pat. nicht mehr 
auf Anrufen, Pupillen erweitert, und zwar ungleichmässig. rechts mehr, der linke 
Facialis verstrichen, Convulsionen, diesmal linkerseits, lautes Rasseln über beiden 
Lungen, sowie Trachealrasseln, dann häufiges Erbrechen, aussetzende Atmung, 
sehr frequenter Puls (146), doch kräftig und nicht arythmisch. Der Zustand voll¬ 
kommener Apathie dauerte bis zum Morgen, wo die halbseitigen Krämpfe sistierten. 
»las Kind zeitweilig aufwachte und die rechten Extremitäten bewegte, während 
die linken schlaff und unbeweglich waren, und sich auch deutlich Facialisparese 
linkerseits zeigte. Die vollkommene Lähmung währte 24 Stunden, darauf waren 
ganz leise Bewegungen des Beines ausführbar, nicht aber des Armes. Augen- 
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hintergrund normal. Urin frei von Zucker, aber grosse Mengen Aceton, Eiweiss¬ 
menge unverändert, ebenso Blutbeschaffenheit. 

Bis Ende December Zustand unverändert: hochgradige Anaemie mit flüch¬ 
tigen Oedemen, schubweise unter Fieberexacerbationen auftretende Purpuraefflores- 
cenzen, Nasenbluten. Versuch mit Knochenmarktabletten (2—3 Stück pro die), 
die vorzüglich wirkten, unterstützt durch tägliche lauwarme Bäder und zahlreiche 
vegetabilische Kost. Nach 3 wöchentlicher derartiger Therapie Verhältnis der 
roten zu den weissen Blutkörperchen von 80 : 1 auf 150: 1 gestiegen, Körper¬ 
gewicht um fast 2 kg gewachsen, Aussehen wesentlich gebessert, Poikilocytose, 
ungleichmässige Färbung der roten Blutkörperchen geschwunden, allerdings in 
einzelnen Präparaten noch Markzellen nachweisbar. Nur Facialisparese unver¬ 
ändert und Beweglichkeit der oberen Extremität eingeschränkt. 

Nach 8 wöchentlichem Aufenthalt verliess Pat. das Spital. Seither keine 
Blutungen. Allgemeinbefindlich merklich besser, Blutbeschanenheit zur Norm zu¬ 
rückgekehrt, aber Facialisparese noch unverändert gleich der Bewegungsbeschrän¬ 
kung der oberen Extremität* 

Fälle von hämorrhagischer Diathese, in deren Verlauf es zu 
Hirnblutungen mit consecutiver halbseitiger Lähmung kommt, sind 
äusserst selten. Die hämorrhagische Diathese complicierte sich hier 
mit einer fortschreitenden Anaemie, und wiesen speciell die 
CorniPschen Markzellen auf Alteration des Knochenmarks 
hin. Vielleicht war auch die hämorrhagische Diathese nur der 
äussere Ausgruck für eine sich vorbereitende perniciöse Anämie. 
Öderes handelte sich um eine bact er i eile Infection, wenngleich 
diesbezügliche Untersuchungen negativ ausfielen. 


77) B. Leick. 4 Fälle von hysterischer Lähmung der unteren 
Extremitäten hei Kindern. 


(Aus der Greifswalder medicin. Klinik.) 
(Zeitschrift f. prakt. Aerzte 1896 No. 20.) 


Es handelt sich um 4 Kinder der unteren Volksschichten, sämt¬ 
lich Knaben im Alter von 4%—12 Jahren. Hereditäre Be¬ 
lastung war nur 1 mal sicher zu eruieren. Bei allen 4 Pat. entwickelte 
sich plötzlich (2 mal) oder im Laufe weniger Tage (2 mal) eine bald 
mehr, bald weniger ausgesprochene Lähmung der unteren Extremi¬ 
täten. Als veranlassende Ursache zum Ausbruche der bis 
dahin gleichsam schlummernden, latenten Hysterie 
konnte im Fall 1 eine mit Fieber einhergehende Zahnerkrankung 
nachgewiesen werden, ähnlich in Fall 3, wo der Lähmung ein an¬ 
scheinend ebenfalls fieberhafter Zustand, vielleicht rheumatischer Natur, 
vorausging; bei Fall 2 traten am Tage vor Ausbruch der hysterischen 
Erkrankung Schmerzen im Bauch, der Lendengegend und den Knie¬ 
kehlen auf, welcher Art war nicht klar, und in Fall 4 endlich war 
der Pat. am Tage vor seiner Erkrankung körperlich überanstrengt 
worden. 

Ausser der Parese der Extremitäten boten 2 Pat. Zeichen leichter 
Anaemie dar, 1 Pat. Schwindelgefühl, Ameisenkriecheu an den unteren 
Extremitäten und gesteigertes Schlafbedürfnis, 1 Pat. leichtes Herz¬ 
klopfen, 1 Pat. Incontinentia urinae von kurzer Dauer; bei 3 Pat. war 
deutliche Erhöhung der Patellarreflexe vorhanden, die beim 4. Pat. 
herabgesetzt waren. Sonst waren bei allen 4 Kranken normale Verhält¬ 
nisse zu constatieren, und an keinem Organ liess sich etwas nach- 
weisen, was man für die Lähmung hätte verantwortlich machen können. 
Wurde schon hierdurch der rein functioneile Charakter des Leidens 
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mehr als wahrscheinlich gemacht, so zeigte sich des Ferneren bei 
einigen Pat. eine Erscheinung, die eben nur durch die psychische 
Natur der Erkrankung erklärt werden konnte; 3 der Pat. nämlich, 
die nicht stehen, geschweige denn gehen oder einen Fuss vor den 
anderen zu setzen vermochten, konnten, im Bette liegend, alle 
Bewegungen glatt vollführen. Das konnte nur Hysterie sein; 
die Kinder waren eben überzeugt, nicht etwa, dass sie gelähmt waren 
— von Lähmungen wussten sie wohl kaum etwas —, sondern dass 
sie nicht gehen, nicht stehen konnten, und deshalb konnten sie es 
nicht, während sie liegend alle die zum Gehen nötigen Muskel¬ 
bewegungen vollkommen gut auszuführen vermochten. 

Der sicherste Beweis aber für Diagnose war der Erfolg der 
Therapie: durchFaradisieren undBäder kam nach einigen 
Tagen Heilung zustande. Das einzige Heilmittel bestand natür¬ 
lich darin, den Pat. die Ueberzeugung beizubringen, dass sie wieder 
gehen könnten. Blosse Einsprache hätte aber da nicht genügt, die 
Pat. mussten sehen, dass etwas Besonderes mit ihnen gemacht werde; 
da wirkt nun der faradische Strom, der den meisten Kranken etwas 
Unbekanntes ist, mächtig auf die Psyche ein, zumal wenn der Strom 
so stark genommen wird, dass er direct Schmerz verursacht. Freilich 
darf diese Therapie nicht als Strafe imponieren, der Arzt muss viel¬ 
mehr der gütige, helfende Freund bleiben, der baldige Genesung ver¬ 
sichert. So gelang es L., in allen 4 Fällen nach 1—3 Tagen die Pat. 
wiederherzustellen, obwohl die Lähmungen schon l 1 /«—6 Wochen be¬ 
standen hatten. 


78) D. Kaufmann. Demonstration eines Kranken mit completer 
beiderseitiger Taubheit, aufgetreten 3 Tage nach einem Fall 

aufs Hinterhaupt. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1896 No. 48.) 


Der 13jährige Pat., den K. in der Oesterr. otolog. Gesell¬ 
schaft (27. 9. 96) demonstriert, früher gesund und nie ohrenleidend, 
auch gut hörend, glitt am 26. 9. d. J. beim Turnen am Reck aus, fiel 
mit dem Hinterkopf rechterseits auf den Boden auf, 
verlor nicht das Bewusstsein, verspürte aber sofort heftigen Schmerz 
im Kopfe und Schwindel. Nach 1 / 2 Stunde ging er in Begleitung 
eines Kameraden in seine etwa 5 Minuten entfernte Wohnung, wo er 
erbrach. In der Nacht wiederholtes Erbrechen, Kopfschmerz und 
Schwindel. Die 2 folgenden Tage fühlte sich der Knabe etwas besser; 
am 29. 9. trat plötzlich beiderseitige Taubheit auf. Am 1. 10. 
suchte Pat. das Ambulatorium Politzer auf, woselbst sich folgender 
Befund ergab: Am rechten Scheitelbeine eine nach vorn bis an die 
Coronarnaht, median bis an die Sagittalnaht, nach aussen bis etwas 
über das Tuber parietale und nach hinten bis zur Lambdanaht sich 
erstreckende, 2—3 cm hohe, von normalen Weichteilen bedeckte, deut¬ 
lich fluctuierende, schmerzlose Geschwulst. Die Zacken der Lamda- 
naht sehr gut durchzufühlen, darüber ein dreieckiges Stück des unteren 
Endes des Os parietale in einer Ausdehnung von über 2 cm Länge 
und an der Basis 1 cm Breite, etwa 1 / 2 cm tief eingedrückt. Die 
Haut des rechten Warzenfortsatzes leicht grün verfärbt. Seitens des 
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Nervensystems keine Abnormitäten nachweisbar, innere Organe nor¬ 
mal, ebenso Augenhintergrund und Sehschärfe, Ohrmuschel und Ge¬ 
hörgang ; Trommelfell retrahiert, keine Zeichen von Verletzung. Com- 
plete Taubheit, auch für Pfeife und Trompete, hört keine Stimm¬ 
gabeln; deutliches Schwanken beim Umdrehen mit geschlossenen 
Augen. Die mittelst Pravaz’scher Spritze vorgenommene Probepunction 
der fluctuierenden Geschwulst am Scheitel ergab eine hellrote, dünne, 
blutige Flüssigkeit. 

Der weitere Verlauf war der, dass zunächst der Schwindel in 
einigen Tagen ganz schwand und dass die fluctuierende Geschwulst 
sich spontan vollkommen resorbierte; die infrangierte Stelle am 
Scheitelbein war am 8. 10. nicht mehr abgrenzbar. Am linken Ohre 
besserte sich die Taubheit nur sehr wenig (Pat. hat kein Vocalgehör), 
am rechten Ohre wurden schon am 2. 10. Vocale und einzelne Worte 
auf eine Distanz von x / 4 m deutlich verstanden, am 4. der Ton einer 
Pfeife und Trompete durch die Länge des ganzen Zimmers richtig 
gehört. Jetzt besteht rechts Hörvermögen für einzelne Worte bis 
% m, die Stimmgabel wird vom Knochen überall nach rechts latera- 
lisiert. Perceptionsdauer für hohe und tiefe Töne hochgradig herab¬ 
gesetzt. Die Therapie bestand in Jodnatrium intern, Pilocarpininjec- 
tionen, Strychnininjectionen. 

Es hat sich also um eineInfraction des rechten Scheitel¬ 
beins mit Haematocele (Meningocele spuria?) und com- 
plete beiderseitige Taubheit mit Schwindelerschei¬ 
nungen gehandelt. Wo lag dieser Krankheitsheerd? K. 
glaubt eine centrale Affection (Schläfelappen-, Acusticusbahnen; innere 
Kapsel, Corpora geniculata, Vierhügel), sowie eine beiderseitige 
Affection in der Medulla oblongata, ferner auch eine Fractur der 
Schädelbasis mit Verletzung beider Schläfebeine ausschliessen zu 
können. Seiner Ansicht nach ist der Sitz in beiden Labyrinthen 
zu suchen und liegt entweder eine traumatischeLäsion derselben 
vor, event. sogen. Commotio labyrinthica oder eine infolge 
einer Gehirnerschütterung aufgetretene Labyrinth- 
affection. 

K. weist auf die Versuche über Gehirnerschütterung 
(Ferrari, Duret, Gussenbauer) hin, aus denen hervorgeht, dass 
durch die Compression des elastischen Schädels eine plötzliche Druck¬ 
steigerung hervorgerufen wird, welche den ganzen Inhalt des Endo- 
craniums betrifft, und wobei der Liquor cerebrospinalis den erhaltenen 
Bewegungsimpuls als Welle fortzuleiten imstande ist. Dieser Wellen- 
stoss pflanzt sich nach allen Richtungen fort, und wird sich besonders 
in jenen Regionen geltend machen, wo sich die grössten Ansamm¬ 
lungen der Cerebrospinalflüssigkeit ergeben müssen (z. B. auch an der 
Schädelbasis). Diese plötzliche Drucksteigerung müsste sich bei der 
nachgewiesenen Communikation der Subarachnoidealräume mit den 
perilymphatischen Räumen auch auf diese übertragen. Durch die 
elastischen Verschlüsse dieser Räume gegen die Endolymphe wird 
auch diese unter höheren Druck versetzt, und es könnte dabei in den 
Wandungen dieser Räume ebenso zu kleinen Blutungen kommen, 
wie sie von Duret an den Wandungen der grösseren Liquorbecken 
bei Commotio cerebri nachgewiesen wurden (Auftreten von capillären 
Zerreissungen und sonstigen Schädigungen an Stellen, welche von der 
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Einwirkungsstelle des Trauma weitab liegen). Zur Erklärung der 
erst nach dem Trauma aufgetretenen Taubheit aber können die Ver¬ 
hältnisse der sogen, traumatischen Spätapoplexie dienen 
(traumatische Degeneration, Erweichungsnecrose, secundäre Blutungen). 

Diskussion: Grub er meint, eine Fissur der Basis cranii sei nicht aus- 
zuschliessen, wenn auch das Trommelfell intakt ist. Eine Blutung ins Labyrinth 
kann auch dabei erst einige Tage nach dem Trauma auftreten. In diesem Falle 
spreche allerdings dagegen, dass Pat. anfange zu hören. — Politzer schliesst 
sich der Ansicht Grub er s an, doch könnte man auch annehmen, dass durch die 
Erschütterung der Schädelknochen selbst eine Blutung in das Labyrinth ent¬ 
standen sei. — Kaufmann: Wenn auch aus der Litteratur bekannt sei, dass 
Schädelbasisfractur ohne schwere Symptome verlaufen könne, so spreche bei diesem 
Pat. das Fehlen aller characteristischen Symptome, ferner die Richtung der Ge¬ 
walteinwirkung, das späte Auftreten der Taubheit, die Besserung der Er¬ 
scheinungen gegen die Annahme einer SchädeJbasisfractur. — Gr über münnert 
demgegenüber an einen früher von Weinlechner vorgestellten Fall vonFractura 
basis cranii, bei welchem die Symptome so leicht erschienen, dass Pat. entlassen 
werden sollte; am nächsten Tage aber trat Exitus letalis ein. Er möchte auch in 
diesem Falle hier die Prognose noch in dubio lassen. 


79) F. Raymond. Sur un cas d’hematomyelie presumee du 
renflement cervical. 


(Progres med. 1896 No. 7. — Centralblatt f. innere Medicin 1896 No. 36.) 


Ein jetzt lOjähriges Kind zeigt eine doppelseitige Lähmung der 
stark verkürzten oberen Extremitäten, welche schon bei seiner Geburt 
sofort nach einer schweren Entbindung der Mutter, bei welcher die Hebamme 
sehr stark am Körper des Kindes hatte ziehen müssen und letzteres vollkommen 
asphyctisch auf die Welt kam, bemerkt worden ist. 

Vorderarme stark proniert und extendiert, rechte Hand ulnarwärts abge¬ 
bogen. Bewegungsfähigkeit der Hände fast = 0, die Vorderarme können nicht 
fiectiert, die Arme nach hinten und aussen nur wenig, nach vorn bis zur Höhe 
der Schulter aufgehoben werden. Geringe Andeutung von Schlottergelenken. 
Muskeln, mit Ausnahme der Deltoidei, stark atrophisch, in ihrer elektrischen 
Erregbarkeit abgeschwächt, jedoch ohne Entartungsreaction; Schultern und Vorder¬ 
arme zeigen starke Hypertrophie des Fettpolsters. Die Arme machen durchaus 
den Eindruck, dass sie in ihrer Entwickelung bedeutend gehemmt worden sind. 
Der eine Vorderarm zeigt vasomotorische Störungen, Cyanose und herabgesetzte 
Temperatur. Sensibilität vollkommen erhalten. An den unteren Ex¬ 
tremitäten findet sich das Bild der Spasmodic rigidity; das Kind hält 
die Beine ziemlich steif, die Oberschenkel adduciert, Unterschenkel und Füsse 
stark nach aussen gewendet, macht mühsam langsame, kleine Schritte. Rohe 
Muskelkraft erhalten. Patellarreflexe leicht gesteigert. Eine gewisse Regidität 
der Muskeln deutlich ausgesprochen. Cerebrale Erscheinungen fehlen 
vollkommen, desgleichen solche der Gehirnnerven oder Psyche. 

Die Diagnose kann nur schwanken zwischen Haemato- 
myelie, entstanden während des Geburtsakts und localisiert in den 
Vorderhörnern der grauen Substanz der Halsschwellung, und einer 
spastischen, cerebralen, doppelseitigen Kinderläh¬ 
mung. Gegen letztere spricht die Abwesenheit von Störungen 
im Bereiche der Psyche und Gehirnnerven, ferner das Vorhandensein 
von Atrophien der Extremitätenmuskulatur. Dagegen erklärt die 
erste Annahme die plötzliche Entstehung, die Atrophie und Läh¬ 
mung der oberen Extremitäten, das Erhaltensein der Sensibilität und 
die bestehende Entwickelungstörung; zur Erklärung der spastisch- 
paretischen Erscheinungen an den unteren Extremitäten wäre anzu¬ 
nehmen, dass der myelitische Herd sich in der Nähe der Seiten¬ 
stränge des Rückenmarks erstrecke, die letzteren irritierend. Sehr 
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auffallend aber ist dabei das völlige Fehlen von oculopupil- 
lären Störungen; die Annahme, dass der Heerd im Transversal¬ 
durchmesser so gering sei, dass es nur zur Zerstörung der Vorder- 
hömer gekommen, ist etwas gewagt. 


80) Comby. Arsenik in hohen Dosen bei Chorea. 

(Therap, Wochenschrift 1896 No. 35.) 

Auf dem III. franz. Congress für innere Medicin 
(6.—12.8. 96) berichtetete C., dass er diese Behandlung in 12 Fällen 
(7 Mädchen, 5 Knaben) angewandt habe, von denen das jüngste 
Kind 5, das älteste 14 Jahre alt war. Mit Ausnahme der ganz 
jungen Kinder beginnt er mit einer Tagesdosis von 0,01 Arsen, 
resp. 10 gr einer wässerigen l°/ 00 igen Lösung von Acid. 
arsenic., die, mit 10 gr Flüssigkeit vermischt, esslöffelweisse 2stünd¬ 
lich gereicht werden, worauf immer 1 Tasse Milch nachgetranken 
wird; in den folgenden Tagön wird die Dosis der Stammlösung auf 
25, 30, 35, 40 gr täglich gesteigert, worauf, wenn dieses Maximum 
erreicht ist, wieder in derselben Weise heruntergegangen wird, bis 
man bei der Anfangsdosis von 10 gr angelangt ist. So dauerte die 
Behandlung der Chorea z. B. 7, 9, 11, 13 Tage. Im Ganzen haben 
die behandelten Kinder 115—310 mg Arsen bekommen. Bei einem 
9jährigen, an sehr intensiver Chorea leidenden Mädchen stellten sich 
nach 11 tägiger Behandlung die Erscheinungen wieder ein, weshalb 
eine 2. Behandlungsserie eingeleitet wurde, so dass die Pat. im ganzen 
47 cg Arsen bekam; obgleich sie keinerlei Schaden von dieser etwas 
kühnen Therapie davontrug, rät doch C., nicht soweit zu gehen, da 
bei einem 7 jährigen Mädchen nach Verabreichung von 23% gr in 
11 Tagen Arsenlähmung eintrat, die freilich vollständig zurück¬ 
ging. Sonst traten Infectionserscheinungen nur andeutungsweise auf. 
Trotzdem ist auch ein so geringes Auftreten stets eine Mahnung, die 
Dosis zu reducieren oder die Behandlung zu unterbrechen. 

Die Resultate der C.’schen Behandlung sind recht bemerkenswert: 
schon nach einigen Tagen nahmen die choreatischen Bewegungen ab 
und binnen 8—10 Tagen war die hartnäckigste Chorea 
geheilt. In keinem Falle war ein Misserfolg zu verzeichnen! 
Keine andere Behandlungsmethode also wirkt so rasch und sicher. 
Auch Antipyrin leistet gute Dienste, aber die schweren Fälle, die 
bei Antipyrintherapie 20—30 Tage andauern, heilen bei Arsen in 
8 Tagen; auch reagierten viele Fälle, die bei dem Antipyrin trotzten, 
auf Arsen. 


81 ) A. V. Dupuy de St. Florent. La choree congenitale. 

(Thfese de Paris 18%. — Centralblatt f. innere Medicin 18% No. 36.) 

Auf Grund historisch-kritischer Erwägungen kommt Verf. zu 
folgenden Schlüssen: 

In der grössten Mehrzahl der Fälle gehört die sogen, congenitale 
Chorea zur Gruppe der infantilen spasmo - paralytischen 
Affectionen, deren einen Typus sie darstellt. Diese falsche 
Chorea ist charakterisiert durch choreatische Bewegungen, während 
die prädominierenden Symptome Krämpfe, Steifheit und Lähmung 
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sind. In einer gewissen Zahl der Fälle sieht man diese choreatischen 
Bewegungen von der Geburt an sich entwickeln, vollkommen denen 
bei echter Chorea gleichend. Die congenitale Chorea ist auch be¬ 
gleitet von Sprachstörungen, Charakterveränderungen und unvollstän¬ 
diger Entwickelung der Intelligenz in verschiedenen Graden. Sensi¬ 
bilität, Muskulatur, Functionen der Organe bleiben normal. Neuro- 
pathische Belastung liegt häufiger vor. Meist scheint die Erkrankung 
sich von Ereignissen in der Schwangerschaft herzuleiten. Das Leiden 
ist ausgesprochen chronisch und dauert während des ganzen Lebens 
an; es handelt sich jedenfalls um Entwickelungsstörungen 
seitens des Gehirns. 


82) M. Loeb. Cerebrale Kinderlähmung als Complication von 

Influenza. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1896 Nr. 86.) 

Ein s / 4 Jahr altes Kind mit unzweifelhafter Influenza bekommt 
Convulsionen der linken Körperhälfte, woran sich Hemi¬ 
parese unter Mitbeteiligung des Facialis anschliesst. Es handelte 
sich höchstwahrscheinlich um eine hämorrhagische Encepha¬ 
litis, die ja sehr häufig bei Erwachsenen als Complication der In¬ 
fluenza beobachtet worden ist, aber erst 1 mal (K o h t s) bei einem Kinde 
sich vorfand. 


83) L. d’Astros. Sclerose cerebrale et hydrocephalie. 

(Revue mensuelle des maladies de Tenfance 1896 Januar. — Centralblatt f. innere 

Medicin 1896 No. 35.) 

Ausgesprochener Wasserkopf bei cerebraler Kinder¬ 
lähmung ist äusserst selten; d’A. konnte in der Litteratur 
nur 2 Fälle finden. Wohl findet sich als Ersatz für die atrophierten 
Gehirn teile eine, bisweilen ziemlich beträchtliche, Wasseransammlung, 
doch bleibt die normale Schädelform und -Grösse vollkommen bewahrt. 

Der Fall d’A.’s betraf ein 2jähriges Mädchen mit typischer 
rechtsseitiger cerebraler Kinderlähmung und einem 
Wasserkopf von 50, späterhin sogar 51,5 cm Umfang. 
Unter Krämpfen erfolgte binnen wenigen Monaten der Exitus. Die 
Autopsie ergab eine starke Dilatation der Ventrikel mit 700 ccm 
Inhalt, links mehr wie rechts; linkerseits waren Vorder- undHinterhom 
weitklaffend, das Seitenhora communicierte nicht mit dem Ventrikel, 
sondern seine normale Einmündungsstelle war durch den Plexus cho- 
roidalis völlig verlötet, das Corpus Striatum erwies sich als gänzlich 
atropisch, der Thalamus opticus als sclerosiert. Rechts waren die 
Erscheinungen weniger ausgesprochen, auch hier fand sich eine ge¬ 
ringe Verlegung des Seitenhorns durch Choroidalmassen, das Corpus 
striatum erwies sich als intakt, das Foramen Monroi als mächtig 
dilatiert. 
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84) Oppenheim. Spondylitis. Paraplegie der Beine. Besserung 
nach 5 jährigem Bestehen. 

(Allgem. medic. Central-Ztg. 1896 Nr. 87.) 

O. stellte in der Berliner medic. Gesellschaft (21.10. 96) 
einen 15 jährigen Knaben vor, der an einer Spondylitis und einer 
secundären Erkrankung des Rückenmarks leidet. Die Symptome 
bieten durchaus keine Besonderheit, wohl aber der Verlauf. Vor 
7 Jahren soll der Knabe eine Brustfellentzündung gehabt haben und 
daran soll sich eine Entzündung der Wirbelsäule angeschlossen haben. 
Es entstand eine erhebliche Deformität und gleichzeitig eine Parese 
der Beine mit Steifigkeit und Blasenstörungen. Anfang 1889 konnte 
der Knabe nicht mehr gehen, wenige Monate später nicht mehr stehen. 
Es bestand völlige Paraplegie der Beine. Von da bis October 
1894 war Pat. dauernd gelähmt und ans Bett gefesselt, sodass 
er getragen und gehoben werden musste. 0. fand damals eine com- 
plete Paraplegie der Beine, erhebliche Steifheit derselben, Blasen¬ 
schwäche, und stellte die Diagnose auf Spondylitis und Compression 
des Rückenmarks. Die Prognose musste als schlecht be¬ 
zeichnet werden, da es nicht möglich schien, dass ein Ausgleich der 
Rückenmarksstörungen eintreten könne. Ut aliquid, fiat wurde der 
constante Strom über dem Wirbel appliciert. Unerwarteterweise 
aber konnte Pat. schon 14 Tage später die Oberschenkel beugen, und 
von da ab schritt die Besserung langsam fort. Jetzt kann Pat. stehen 
und leidlich gehen, die Blasenschwäche hat sich gebessert. Man kann 
wohl hierannehmen, dass dieser Erfolg nach 5 jährigem Bestehen der 
Electrizität zuzuschreiben ist; wahrscheinlich bestand keine volle 
Zerstörung der motorischen Leitungsbahnen, vielleicht war nur eine 
Veränderung der mechanischen und nutritiven Verhält¬ 
nisse erforderlich, um die Bahnen wieder wegsam zu machen. Diese 
Wirkung des constanten Stromes galt früher als feststehend, allmählich 
geriet sie in Vergessenheit. Vielleicht war auch hier der Zeitpunkt der 
Pubertät ein günstiges Moment, um die Ernährungsverhältnisse im 
Rückenmark zu beeinflussen. 


85) M. Coville. De la scoliose congenitale. 

(Revue d’orthopedie 1896 No. 4. — Centralblatt für Chirurgie 1896 No. 35.) 

Ueber das Vorkommen einer echten angeborenen essentiellen 
Scoliose existieren noch keine zuverlässigen Angaben auf Grund ge¬ 
nauester Untersuchungen. C. hat solche bei 1015 Kindern im 
Alter von 1 Tag bis zu 3 Monaten angestellt und nur einen solchen 
Fall entdeckt; die Ursache sieht er in einer Entwickelungsstörung 
des Wirbelkörpers im Zustand der Verknorpelung. Die häufiger 
beobachteten späteren Scoliosen sind rhachitischer Art, und auch 
die Scoliosen im 2. Wachstumsstadium haben mit dieser ersten Scoliose 
nichts zu thun. 


86) L. Kredel. Coxa vara congenita. 

(Centralblatt f. Chirurgie 1896 No. 42.) 

K. äusserst sich darüber folgendermassen: 

„Die mit dem Namen Coxa vara bezeichnete Verbiegung des 
Schenkelhalses tritt bekanntlich mit Vorliebe im Pubertätsalter auf; 
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die Zusammenstellung von Hofmeister ergiebt, dass von 40 Er¬ 
krankungen 32 auf den Zeitraum vom 13. bis 18. Lebensjahre ent¬ 
fallen und nur 5 zwischen 2. und 10. Lebensjahre zur Beobachtung 
kamen. Hofmeister stellt hiernach zwei Hauptgruppen der Coxa 
vara auf, welche dem Genu valgura infantum und adolescentium ent¬ 
sprechen. Dass es auch eine dritte Gruppe, die angeborene Coxa 
vara, giebt, scheint bisher nicht beobachtet und beschrieben zu sein. 
Schon seit einigen Jahren habe ich einen solchen Fall wiederholt 
unter Augen gehabt; er stellte eine ganz typische doppelseitige Coxa 
vara dar, die zweifellos augeboren war; da sie aber mit anderen 
Missbildungen der Beine compiiciert war, nämlich hochgradigem Genu 
valgum und schwerem Pes equinovarus beiderseits, und da ich das Kind 
erst im dritten Lebensjahre zu sehen bekam, so betrachtete ich die 
Deformität der Hüftgelenke zunächst mehr als eine nebensächliche 
oder zufällige und habe mich darauf beschränkt, das Kind vor einem 
Jahre im hiesigen ärztlichen Verein als Coxa vara vorzustellen. Ein 
zweiter Fall, welchen ich neuerdings im Alter von 5 Monaten zu¬ 
erst untersucht habe, und welcher eine grosse Aehnlichkeit mit dem 
ersten hat, giebt mir nun Anlass zu der Vermutung, dass hier ein 
gewisser Typus von Missbildung vorliegt. Bei ihm findet sich ein¬ 
seitige Coxa vara, leichtes Genu valgum und schwerer Pes equino¬ 
varus desselben Beines zugleich mit Kniegelenksmissbildungen, De¬ 
fekt der Patella, schwererem Genu valgum und Pes equinovarus des 
anderen Beins. Dieses jetzt 8 Monate alte Kind giebt mit Vorliebe 
beiden Beinen eine Lage, welche erkennen lässt, dass die Miss¬ 
bildungen durch intrauterinen Raummangel verursacht sein dürften. 
Beide Beine liegen meist parallel nebeneinander nach der linken 
Seite zu gerichtet, so dass sie mit dem Rumpf einen nach links 
offenen Winkel von durchschnittlich 135° bilden; das linke, normale 
Hüftgelenk wird also abduciert, das rechte, deformierte Hüftgelenk 
adduciert gehalten. Hierbei legt sich die Fusssohle des rechten Klump- 
fusses oberhalb des inneren Knöchels an den linken Unterschenkel an, 
während die fast nach oben zu gerichtete linke Fusssohle sich dem 
rechten Fussrücken anschmiegt. Sieht man das sehr wohl genährte 
und sich lebhaft bewegende Kind immer wieder so liegen, so kann 
man an der Thatsache gar nicht zweifeln, dass die beiden Beine in 
utero lange Zeit in diese Stellung hineingezwungen und hinein¬ 
gewachsen sind. Intrauterine Druckeinflüsse hatten anscheinend 
auch bei dem ersteren Falle ursächlich gewirkt; die Eltern erzählten, 
dass man in den ersten Lebensmonaten die Beine ganz um den 
Rumpf herum habe schlingen können. Da ich das Kind erst im 
3. Jahre sah, so konnte ich mir darüber keine Klarheit mehr ver¬ 
schaffen und verzichte darauf eine nur theoretische Vermutung auf¬ 
zustellen. 

So selten diese angeborene Schenkelhalsverbiegung sein mag, wird 
sie doch vielleicht schon manchmal übersehen worden sein, weil sie 
sich mit anderen Missbildungen zu verbinden pflegt, welche, wie das 
Genu valgum oder der Klumpfuss, ihrerseits augenfälliger sind und 
mehr praktisches Interesse beanspruchen. So ist mir in meinem ersten 
Falle erst nach wiederholten Untersuchungen die Hüftgelenksdeformität 
klar geworden. Interressant ist die Analogie beider Fälle und die 
Combination der Deformitäten, das Vorkommen von Coxa vara, Genu 
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valgum und Pes varus an derselben Extremität, während bei der Coxa 
vara adolescentium am Fusse zuweilen die entgegengesetzte Deformität, 
Pes valgus, neben Genu valgum vorkommt. 

Es bedarf kaum der Erwähnung, dass die Fälle nichts zu thun 
haben mit der rachitischen Schenkelhalsverbiegung der Säuglinge, 
einer noch wenig beachteten Affektion. Schede hat in der Dis¬ 
kussion über den Vortrag Hofmeister’s die Hauptgruppe derselben 
in wenigen Sätzen treffend geschildert: „Die Kinder liegen im Bette 
wie die dekapitierten Frösche, mit ganz nach auswärts rotierten Beinen. 
Alle diese Kinder oder ein sehr grosser Teil derselben sind nicht 
imstande, die Beine nach innen zu rotieren oder die Patella auch 
nur so zu stellen, dass sie nach vorn liegt, sondern sie behalten 
immer eine gewisse Rotation nach aussen. Wenn sie sich setzen, 
setzen sie sich wie die Türken mit untergeschlagenen Beinen.“ Ich 
habe mich nun einige Jahre hindurch für die Hüftgelenksbefunde 
der zahlreichen rachitischen Kinder in unserem Krankenhause be¬ 
sonders interessiert, einer meiner Herren Assistenten ist mit der Zu¬ 
sammenstellung und Sichtung derselben beschäftigt. In der That 
findet man bei den meisten rachitischen Säuglingen Beschränkung der 
Innenrotation, vermehrte Aussenrotation, oft beträchtlichen Hochstand 
des Trochanters und im Gegensätze zur typischen Coxa vara oft ver¬ 
mehrte Abduktions fahigkeit namentlich bei flectiertem Hüftgelenk. 
Bei vielen dieser Kinder lassen sich die Beine derart spreizen, dass 
bei Rückenlage und rechtwinklig flectierten Hüftgelenken beide Knie 
die horizontale Unterlage mit ihrer Aussenseite bequem berühren. 
Uebrigens variieren diese Befunde in Einzelheiten sehr; je mehr Hüft¬ 
gelenke kleiner Kinder man untersucht, desto zweifelhafter wird man, 
was eigentlich als normal bezeichnet werden soll. So ist z. B. auch 
die Lage des Trochanters sehr wechselnd; während wohl bei den 
meisten Kindern im ersten Lebensjahre der Trochanter etwas oberhalb 
der Roser-Nelaton’schen Linie steht und bei vielen rachitischen 
Kindern stärker in die Höhe rückt, ist andrerseits zu sagen, dass in 
nicht wenigen Fällen im ersten Lebensjahre schon die Trochanter¬ 
spitze genau in der Roser-Nelaton’schen Linie stehend gefunden 
wird. Wer die Gelegenheit wahrnimmt, kleine Kinder zu beobachten, 
wie — sie schlafend oder wachend — im Bett zu liegen pflegen, wird 
die Mannigfaltigkeit der Hüftgelenksbefunde begreiflich finden. Die 
Kinder liegen in Rückenlage bald mit flectierten, bald mit auswärts 
rotierten Beinen, meist sind Flexion, Auswärtsrotation und Abduction 
in den verschiedensten Nuancen gemischt, jedes hat seine besondere 
Lieblingsposition. Dass sie diese auch im Schlafe so oft beibehalten, 
ist von besonderer Bedeutung für das Hüftgelenk; denn mit dem 
Aufhören der Muskelspannung lastet auf ihm allein das Gewicht der 
nach aussen umsinkenden Beine, vermehrt durch die Schwere der be¬ 
deckenden Hüllen. Der weiche Schenkelhals und gewiss auch die 
Formen des Kopfes und der Pfanne werden diesen modellierenden 
Kräften allmählich sich anpassen müssen. Hier ist prophylaktisch 
sicher etwas zu nützen. Ich pflege deshalb die Mütter rachitischer 
Kinder anzuweisen, dass sie dieselben nicht mit angezogenen Beinen 
schlafen lassen. 

Von dieser grossen Gruppe lassen sich unsere beiden Fälle un¬ 
schwer unterscheiden. Dass die Deformitäten congenitale sind, ist 
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bei dem zweiten Falle, welcher schon im Alter von 5 Monaten zur 
Untersuchung kam, wohl selbstverständlich. Den ersten Fall glaube 
ich mit Bestimmtheit ebenso deuten zu können, obwohl ich das Kind 
erst sah, als es drei Jahre alt wurde. Die Missgestalung der Beine 
war eine so hochgradige, dass das Kind bis dahin überhaupt noch 
nicht hatte stehen und gehen können; Spuren von Rachitis hatte es 
nicht, und die Eltern wussten bestimmt, dass die Beine von Geburt 
an so beschaffen gewesen seien. Der Hüftgelenksbefund beider Fälle 
unterscheidet sich von dem der rachitischen Kinder vor allem da¬ 
durch, dass bei ihnen eine starke Beschränkung der Abduction, wie 
bei der typischen Ooxa vara, vorhanden ist. Ferner stehen bei beiden 
die Patellae so stark nach aussen, und die Rotation der Oberschenkel 
nach innen gelingt so wenig, wie ich das bei den rachitischen Kindern 
nicht annähernd gesehen habe. Dies alles, zusammengehalten mit 
der merkwürdigen und ungewöhnlichen Combination von Deformi¬ 
täten an Hüft-, Knie- und Fussgelenken, spricht durchaus dafür, dass 
es sich um angeborene Missbildungen handelt. Beide Fälle zeigen 
somit, dass das Hüftgelenk schon in utero — wahrscheinlich durch 
forcierte und dauernden Adduction — eine Deformität eingehen 
kann, welche mit der Coxa vara adolescentium übereinstimmt und 
sowohl einseitig als doppelseitig vorkommt. Ob sie auch isoliert auf- 
treten kann oder sich stets mit bestimmten anderen Missbildungen 
der Beine verbindet, kann nur durch künftige Beobachtungen ent¬ 
schieden werden.“ 


87) S. Watjoff. Ein Fall von intrauterinen Fracturen an den 
Unterarm- und Unterschenkelknochen. 


(Deutsche medic. Wochenschrift 1896 No. 52.) 


Die Eltern des Kindes, um das es sich hier handelt, sind intelligente und an¬ 
gesehene Leute. Der Vater ist massiger Potator, scheint auch luetisch gewesen 
zu sein, und dessen Vater scheint psychisch nicht ganz gesund gewesen zu sein. 
Die Mutter 27 Jahre alt, ist neurasthenisch, sehr furchtsam; während der Schwanger¬ 
schaft klagte sie über Schmerzen in den Armen, insbesondere im linken; deren 
Mutter ist hysterisch, hat aber nur gesunde Kinder gehabt. 

Die Mutter des Pat. hat 12 Geburten durchgemacht. 1. Abortus im 6. Monat. 
Mädchen, hat 1 Stunde gelebt. 2. Abortus im 2. Monat. 3. Ein ausgetragenes 
Mädchen; es soll froschähnlich gewesen sein und hat unförmliche (verstümmelte) 
Beine und Arme gehabt, hat an Krämpfen gelitten und 3 Monate gelebt. 4. Abortus 
im 3. Monat, 10 Tage lang vor der Geburt fortwährend Gebärmutterblutungen. 
5. Abortus im 2. Monat. 6. Ausgetragener Knabe, 6 Jahre alt. Das Kind ist 
sehr erregbar. 7. Ausgetragenes Mädchen, 4 Jahre alt, leidet an epileptischen 
Anfällen. 8. Das letzte Kind ist 8 Monate alt gewesen, als die Mutter sich von 
Neuem im 3. Monate schwanger fühlte. Vor der Geburt 15 Tage lang Blutungen 
aus der Gebärmutter. 9. Abortus im 3. Monat, eine verfaulte Frucht, von der 
Knochen abgegangen sind. Ausgetragenes Mädchen 2 1 j 2 Jahre alt. Während 
der Schwangerschaft Schmerzempfindungen an den Armen. 10. Augetragenes 
Mädchen, von dem weiter unten die Bede sein wird; geboren im Nov. 1894. 
11. Abort im 5. Monat, Mädchen, April 1895. 12. Ausgetragener Knabe, gut ent¬ 
wickelt, gesund, December 1895. 


Während der Schwangerschaft des 10. Kindes hat die Mutter jeden Monat 
in der Menstruationsperiode massige Blutungen aus den Genitalien gehabt. Die 
ersten Bewegungen der Frucht im 5. Monat sind so heftig gewesen, dass die 
Mutter geglaubt hat, ihr Leib werde zerspringen. Die Geburt ging glatt von 
statten. 6 Jahre später Erkrankung an schwerer Endometritis purulenta, von der 
Pat. aber vollständig genas. Trotz dieser schweren Erkrankung wurde sie noch 
2 mal schwanger. Das Kind lebte 2 Monate, hatte in den ersten Wochen Icterus 
und öfters Krämpfe, auch vom Nabel aus Erysipel, das aber abheilte, während 
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die Krämpfe sich steigerten und bei einem Anfalle Exitus eintrat. W. konnte 
wegen Abwesenheit dies nicht verfolgen, wohl aber am 6. Tage nach der Geburt 
den Status aufhehmen den er folgendermassen angiebt: 

„Mädchen von ca. 50 cm Länge, ziemlich gut entwickelt. Die Haut ist 
bräunlich gefärbt, geht ins Gelbliche über; die Conjunctiva bulbi schwach (später 
stärker) gelb gefärbt. An der ganzen Stirn von den Augenbrauen bis zu den Kopf¬ 
haaren ist ein Naevus vasculosus zu sehen. Das Fettpolster ist gut entwickelt, an 
den Extremitäten haben sich sogar Fettgeschwülste gebildet. An den Haaren, 
Nägeln nichts Auffälliges. Das Kind saugt von der Mutterbrust gut. Stuhlgang 
normal. Kein Ausschlag. Kopf normal gross, ohne besondere Anomalien; Augen, 
Ohrmuscheln, Nase normal. Der Kopf ist etwas nach links vorn gebeugt — 
Caput obstipum. Der Kopf, soweit es das Caput obstipum erlaubt, passiv frei be¬ 
weglich. Der Brustkorb abgeflacht, das Abdomen ziemlich aufgetrieben, die 
Leber etwas vergrössert. Die beiden Arme sind etwas flectiert und zeigen sym¬ 
metrisch dieselben unten beschriebenen Veränderungen. Der Oberarm ist in der 
Mitte wulstig verdickt, im Schultergelenk beweglich; der Oberarmknochen 
(Humerus) ist nach innen gekrümmt, seine Epiphysen sind verdickt. Der Arm 
ist im Ellenbogengelenk gebeugt, die passiven Bewegungen in dem Gelenk sind 
sehr erschwert, und man fühlt die stark gespannte Muskelsehne des Biceps. Die 
3 letzten Finger der Hand sind stark flectiert und lassen sich passiv sehr schwer 
strecken; in der Hand ist ein Defect von Knochen nicht zu constatieren. Der 
Unterarm ist ebenfalls wulstig verdickt und nach innen gekrümmt; im unteren 
Drittel, an dem äusseren ulnaren Teil desselben sieht man einen runden dunkel¬ 
pigmentierten Fleck von 0,5 cm Durchmesser, mehr einem Naevus, als einer Narbe 
ähnlich; beim Betasten des «Fleckes, welcher sich hart anfühlt, stösst man auf 
einen scharfrandigen Gegenstand, über welchem die Haut leicht beweglich ist; 
bei genauerer Untersuchung stellte sich heraus, dass dieser das distale Ende der 
an dieser Stelle gebrochenen Ulna ist. Der proximale Teil der gebrochenen Ulna, 
welcher auch scharfrandig ist, ist nach innen gewichen. Die fracturierten Knochen¬ 
enden sind scharf, aber nicht verdickt. Der Radius ist nach innen gekrümmt. 
Die Epiphysen der Vorderarmknochen sind verdickt. Die beiden unteren Extre¬ 
mitäten weisen symmetrische Veränderungen auf. Die Beine sind in der Schenkel¬ 
beuge und im Kniegelenk flectiert. Der Oberschenkel ist in der Mitte wulstig 
verdickt, der Knochen (Femur) nach innen gekrümmt, seine Epiphysen sind ver¬ 
dickt. An der äusseren Seite des unteren Drittels des Unterschenkels sieht man 
einen wie den oben beschriebenen 0,5 cm grossen, runden, dunkelpigmentierten 
Fleck, welcher an dem distalen Ende der an der Stelle gebrochenen Fibula liegt. 
Der proximale Teil der Fibula ist nach innen gewichen. Die gebrochenen 
Enden fühlen sich scharf an, nicht verdickt. Tibia nach innen gekrümmt, Epiphysen 
der Unterschenkelknochen verdickt." 

Fassen wir alles zusammen, so haben wir Muskelcontracturen 
am Hals und den Extremitäten, Biegung der langen dicken 
Extremitätenknochen und symmetrische Fracturen der 
langen dünnen Extremitätenknochen, welche ausserdem dis- 
lociert, ohne Callusbildung und ohne Consolidation sind. 

Was war die Ursache der Fracturen und wann sie ent¬ 
standen ? 

Wenn wir die Flecke an den Extremitäten als verheilte alte Narben 
(der complicierten Fracturen) betrachten oder wenigstens als Callositas 
über den vorspringenden fracturierten Knochenenden annehmen, so 
ist die Entstehung der Fracturen während der Geburt ausgeschlossen. 
Die scharfrandigen Knochenenden würden aber für frische Fracturen 
sprechen. Ein Trauma während der Gravidität wird nicht angegeben; 
ein solches wurde auch kaum symmetrische Fracturen bewirkt haben. 
Vielmehr könnte ein allgemeiner vom ganzen Uterus auf den 
Fötus ausgeübter Druck die Brüche erklären; der Druck ist 
durch die Oontractionen entstanden, welche als Folge einer Er¬ 
krankung des Uterus, sei es nervöser oder anderer Natur, zu be¬ 
trachten sind; dadurch werden auch die unzeitigen Blutungen und Aborte 
zu erklären sein. Auch eine vom Fötus selbst ausgehende 
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Ursache zur Erklärung der Fracturen ist sehr plausibel. Die 
Contracturen der Extremitäten, der Finger, (welche auch nach den 
Fracturen entstanden sein können) und des Halses und die Krämpfe 
während des Lebens sprechen für eine neuropathische Erkran¬ 
kung des Kindes. Diese Krämpfe können auch intrauterin sich 
entwickelt haben, natürlich erst nach dem 5. Monat, wodurch leicht 
infolge des plötzlichen Muskelzuges die dünnen Knochen gebrochen sein 
können. Die wiederholten Contractionen haben dann die Consolidation 
verhindert. Die Aborte der Mutter, die vergrösserte Leber. Der 
Icterus, die verdickten Epiphysen lassen auf Syphilis hereditaria 
und damit auf eine Alteration und leichte Zerbrechlichkeit der Knocheu 
schliessen. 


88) B. Robinson. Syphilitic joint disease in children. 

(Brit. med. journ. 1896 No. 1846. — Centralblatt f. Chirurgie 1896 No. 2.) 

Syphilitische Gelenkserkrankungen bei Kindern treten in 4 
Formen auf: 1. als Epiphysitis, 2. als symmetrische Ge¬ 
lenksergüsse (meist im Alter von 8—15 Jahren), 3. als Ostitis, 
4. als primäre gummöse Synovitis. Die ersten beiden Formen 
kommen wesentlich bei angeborener, die 3. und 4. auch bei erworbener 
Lues vor. Die entzündlichen Processe der Epiphysenlinie geben eine 
gute Prognose, wenn nur ein Gelenk ergriffen ist, ebenso liegen die 
symmetrischen Ergüsse, die stets an den Kniegelenken sich entwickeln, 
prognostisch günstig. — Bemerkenswert ist unter den von R. erzählten 
Beispielen ein Fall, wo die acute Entstehung eines Genu 
valgum auf Grund eines gummösen Processes im Con- 
dylus extern, femoris beobachtet wurde. 


89) N. Swoboda. Fall von Lues hereditaria mit angeborener 
Keratitis parenchymatosa und Iridocyclitis fibrinosa. 

(Wiener medic. Wochenschrift 1896 No. 52.) 


Diesen Fall von Lues hereditaria, der eine Augenerkrankung 
zeigt, die bei einem Neugoborenen zu den grössten Selten¬ 
heiten gehört, demonstrierte S. in der k. k. Gesellschaft der 
Aerzte in Wien (18. 12. 96): 

Es handelt sich um einen 14 Tage alten Findling, welcher am 13. 12., also 
9 Tage nach seiner Geburt, in die Findelanstalt aufgenommen wurde. Bei der 
Uebergabe machte die Mutter darauf aufmerksam, dass das Kind auf dem 
rechten Auge schon seit der Geburt „keinen Stern“ habe, sonst sei es 
ganz gesund. 

Durch die Untersuchung der kräftig und gesund aussehenden Mutter liess sich 
nichts Positives, insbesondere kein Zeichen von Lues constatieren, wie sie auch 
leugnet, je inficiert worden zu sein. Sie hatte nie einen Abort, 3 normale Ent¬ 
bindungen. 

Das letzte am Ende der normalen Schwangerschaftsdauer geborene Kind 
war bei der Aufnahme 3100 gr schwer, 52 cm lang, hatte frische Hautfarbe, 
massiges Fettpolster, reichliches Kopfhaar, keine Veränderungen an den sichtbaren 
Schleimhäuten. 

Das linke Auge hat durchaus normale Beschaffenheit, dagegen finden sich 
am rechten Auge sehr auffällige Veränderungen: 

Status am 14. 12: Lider leicht gerötet, Cilien gut entwickelt. Conjunctiva 
bulbi leicht ciliar injiciert, Hornhaut rund, normal gross, merkbar flacher, 
ihre Oberfläche sehr deutlich gestichelt, das Parenchym überall, wenngleich 
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zart angelaufen, die Kammer seichter, die Iris schmutzig-dunkelblaugrün, ihre 
Structur ganz verwaschen, unkennbar, dafür tritt aber in ihr eine neuartige For¬ 
mation auf, bestehend aus weissen Strängen, die im Grossen und Ganzen ein dem 
Circulus minor entsprechendes circulares Netz darstellen. Dieses Netz liegt aber 
der Oberfläche der Iris auf, was besonders dadurch erkennbar ist. dass es aussen 
oben sich nach vorn erhebt und auf die Iris einen Schlagschatten werfend, gegen 
die hintere Hornhautwand zieht. Ausserdem sind noch zum teil innerhalb dieses 
Netzes gelegene, feine, entfärbte, nadelstich- bis hirsekorngrosse Inseln grauweissen, 
Gewebes und in der Iris selbst eine grössere Anzahl neugebildeter Gefässe sicht¬ 
bar. Pupille central gelegen, s / 4 mm weit und ganz ausgefüllt von einer schmutzig- 
grauweissen, stellenweise mit dem Fibrinnetz zusammenhängenden Masse, auf die 
der Pupillarrand einen deutlichen Schlagschatten wirft. Consistenz des Bulbus an¬ 
nähernd normal. Subjective Beschwerden scheinen zu fehlen, insbesondere jede 
Lichtscheu. 

Also: Angeborene Keratitis parenchymatosa mit Iridocyclitis 
fibrinosa. 

Im unteren Drittel des rechten Sternocleidomastoideus ein harter, kirsch¬ 
grosser Knoten, offenbar zurückzuführen auf eine Zerreissung dieses Muskels bei 
der Extraction des in I. Steisslage geborenen Kindes. 

Der rechte Arm hängt schlaff herab. Derselbe wird spontan nie bewegt. 
Reflectorisch können im Schulter- und Ellenbogengelenk nur Spuren von Be¬ 
wegungen ausgelöst werden. Dagegen werden mit der Hand, welche beständig 
in maximaler Pronation und maximaler Ulnarflexion bei Beugung im Handgelenk 
gehalten wird — eine Stellung, die man bei der sogen, syphilitischen Pseudo- 
paralyse des Oberarms häufig beobachtet — spontan Greifbewegungen ausgeführt. 
In der Gegend der oberen Humerusepiphyse abnorme Beweglichkeit und deutliche 
Crepitation zu fühlen. 

Also: Ablösung der oberen Humerusepiphyse und unvoll¬ 
kommene Lähmung des rechten Armes. 

Der linke Arm wird spontan sehr wenig bewegt, dagegen lassen sich reflec¬ 
torisch kleine Bewegungen auslösen. Zeichen von Epiphysenlösung fehlen. Milz 
beim Inspirium deutlich tastbar. 

Während der 5 tägigen Beobachtung in der Anstalt ist das Kind auch an 
einem leichten Schnupfen erkrankt, das Gewicht hat infolge eines seit 2 Tagen 
bestehenden Intestinalkatarrhs um 100 gr abgenommen. 

Gesichtsfarbe jetzt fahl, und das Kind zeigt den für hereditär luetische Kinder 
characteristischen cachectischen Habitus. Der Befund am rechten Auge zeigte täglich 
wenngleich unwesentliche Veränderungen. Die Verkleinerung des Bulbus schritt 
nicht fort. Die Fibringerinnsel in der vorderen Kammer sind drehrund, etwas 
spärlicher, aber saturierter. Ein grosser Pfropf hängt mit dem in der Pupille be¬ 
findlichen Exsudat fest zusammen, das letztere ist zarter als früher. Der Durch¬ 
messer beträgt 5 / 4 mm. Eine Reaction der Pupille fehlt. 

Die starke fibrinöse Exsudation und der wechselvolle Verlauf des 
Bildes in den letzten Tagen zeigen, dass es sich hier um einen flo- 
riden Process handelte, der höchstens in die letzten Tage des 
Fötallebens zurückreicht. Die Affection der Hornhaut ist dem Aus¬ 
sehen nach eine secundäre Erkrankung. 

Der Fall ist besonders deshalb so bemerkenswert, weil eine der¬ 
artige Erkrankung äusserst selten ist. Die Zeichen einer in utero ab¬ 
gelaufenen Iridocyclitis bei Neugeborenen findet man ja häufiger; die 
Iris erscheint durch eine retroiritisches Exsudat vorgebaucht, die 
Pupille verwachsen, der Bulbus weich. 

Die Prognose ist schlecht; gewöhnlich kommt es zur Atrophie 
des Sehorgans. 

Eine Entzüdung der Iris beim Säuglinge ist immer auf Lues 
zurückzuführen. Im obigen Falle war die Diagnose auch durch die 
gleichzeitig bestehende Epiphysenlösung und die Pseudoparalyse der 
Arme sichergestellt. 
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90) H. Audeoud. La nephrite dans la syphilis hereditaire. 

(Revue med. de la Suisse rom. 1896. — Centralblatt für innere Medicin 1896 

No. 52.) 

Ein 2 Monate altes Kind, mit hereditärer Lues behaftet und an 
Oedemen und urämischen Krämpfen leidend, wurde spe- 
cifisch behandelt, mit promptem Erfolg. An Pneumonie 
erfolgte aber der Exitus. 

Nach A. ist Nierenentzündung bei hereditärer Lues 
bei weitem häufiger, als man gemeinhin annimmt. Anatomisch durch 
multiple Gruinmata, acut parenchymatöse, chronisch interstitielle 
oder schliesslich als Amyloiddegeneration charakterisiert, äussert sie 
sich klinisch durch Anasarka, Albuminurie, Anurie, Erbrechen, 
Urämie. 

Sehr wichtig ist es, die Aetiologie der Affection frühzeitig zu 
erkennen, da nur eine specifische Therapie Heilung herbeiführen kann. 


91) Bloch. Tabes bei einem Knaben? 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1897 No. 3.) 

B. stellte in der Berliner G-esellsch. f. Psychiatrie und 
Nervenkrankh. (14. 12. 96) einen 13jährigen Knaben vor, dessen 
Eltern sicher syphilitisch inficiert waren und der selbst, gleich mehreren 
seiner Geschwister, mit Zeichen frischer Lues geboren wurde. Im 
5. Lebensjahre hatte der Knabe, nach Angabe der Mutter, eine er¬ 
weiterte Pupille (liuks), im 7. Jahre trat plötzlich Incontinenz der 
Blase hinzu, und gleichzeitig begann das Kind in der Schule Rück¬ 
schritte zu machen. Seit Juli v. J. bestehen Krämpfe epileptischer Art. 

Jetziger Status: Ungleiche Pupille, beide starr auf Lichtein- 
fall, aber etwas auf Convergenzbewegungen reagierend. Links Patellar- 
reflex aufgehoben, rechts noch angedeutet. An den Unterschenkeln 
fleckweise Analgesie. 

B. stellt mit Reserve die Diagnose Tabes und meint, die epilep¬ 
tischen Krämpfe seien etwas für sich Bestehendes bei dem erblich 
belasteten Individuum. 

Dis cussion: 

Oppenheim rät gleichfalls zur Vorsicht in der Diagnose; erst die weitere 
Beobachtung des Krankheitsverlaufes dürfte zeigen, ob es sich um Tabes oder 
Lues handle. — König glaubt, die Epilepsie von einem gleichen Krankheits- 
process abhängig machen zu müssen, wie die tabischen Symptome. — Mendel 
hat ein Mädchen von 24 Jahren in Behandlung, welches seit 12 Jahren an Tabes 
leidet und bei deren Mutter Lues nachgewiesen ist. Die Krankheit nahm den 
typischen Verlauf der Tabes. — Jolly glaubt aus der Intelligenzschwäche und 
den epileptischen Anfällen schliessen zu müssen, dass doch ein mehr diffuser 
Process vorliege. — Block erwähnt noch einen anatomischen Befund von 
Gombault, wo bei infantiler Tabes Hinterstrangsclerose nachgewiesen wurde. 
B. schliesst andere Processe, speciell progressive Paralyse aus, schon deshalb weil 
das Leiden bereits 8 Jahre andauert, ohne dass sich diesbezügliche Symptome 
eingestellt hätten. 
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92) Delie. Un cas de vegetations papillomateuses de l’isthme 
du gosier, du pharynx et du larynx chez un enfant de deux 

ans et demi. 

(Revue de laryng. 1896 No. 42. —Centralblatt f. Chirurgie 1897 No. 2.) 

Eia wohl aussehendes und gut genährtes Kind zeigte seit mehreren 
Monaten eine Atmungsstörung, als deren Ursache sich papillo- 
matöse Wucherungen der Gaumenbögen, der Mandeln, 
der seitlichen Rachenwände und der Taschenbänder 
des Kehlkopfes ergaben. Da das Kind im Alter von 3 Monaten 
an hartnäckigem Schnupfen gelitten hatte und bis zum Alter von 
1 1 / 2 Jahren sehr schwächlich geblieben war, da ferner die Mutter vor 
der Geburt dieses Kindes eine Frühgeburt durchgemacht hatte und 
ein älterer Sohn an Condylomen des Afters litt, so leitete D. eine 
antisyphilitische Kur ein. Nach 2 Wochen begann die Atem¬ 
not abzunehmen, und nach 4 Monaten waren die Wucherungen 
vollkommen verschwunden. 

93) 0. Frankenberger. Adenoide Vegetationen bei Taub¬ 
stummen, nebst einigen Bemerkungen über die Aetiologie der 

Taubstummheit. 

(Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1896 No. 10.) 

F. untersuchte im Prager Taubstummeninstitut 159 Zöglinge auf 
Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraums, speziell auf ade¬ 
noide Wucherungen. Er fand im Ganzen bei 94 (= 59,5°/ 0 ) 
Hypertrophie der Rachentonsille, bei Knaben und Mädchen gleich 
häufig. 42 mal waren schwerere Veränderungen am Gehörorgan zu 
constatieren, wie chronische Eiterungen oder Residuen entzündlicher 
Processe, und von diesen 42 Kindern hatten 37 (= 88°/ 0 ) adenoide 
Wucherungen. Die Taubstummheit ist, wie auch schon wieder¬ 
holt von neueren Autoren betont wurde, weit häufiger eindurch 
Krankheit erworbenes Gebrechen, alseine angeborene 
Anomalie, sodass sicherlich manchem taubstumm gewordenen Kinde 
dies Gebrechen erspart geblieben wäre, wenn prophylactisch oder 
wenigstens rechtzeitig therapeutisch eingeschritten worden wäre. 


94) N. Swoboda. Teratoma colli strumam cysticam simulans. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1896 Nr. 46.) 

Unsere Kenntnis über die angeborenen Strumen ist noch recht 
lückenhaft. Bisher wurden bei Neugeborenen in überwiegender Mehr¬ 
zahl hyperplastische, aus embryonalem oder folliculärem Drüsen¬ 
gewebe bestehende Strumen beobachtet, seltener vasculöse und cystische, 
ganz vereinzelt auch wirkliche Gallert- und rein fibröse Kröpfe. 

Die Struma cystica congenita verdient unser höchstes In¬ 
teresse. Sie gefährdet stark das Leben der Kinder, und 
zwar ganz unabhängig von ihrer Grösse. Diese kann einen enormen 
Grad erreichen. Während aber grosse derartige Tumoren oft ohne 
Beschwerden getragen werden, können andererseits kleine, infolge ihrer 
Beziehungen zu den Circulations- und Atmungsorganen, die schwersten 
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Symptome hervormfen. Die Ausbildung und das Wachstum des 
ganzen Organismus wird wesentlich gestört. Das Leben des Neu¬ 
geborenen bedrohen beständig die Gefahren der Lungenatelectase und 
des acuten Lungenödems. Die unvollständige Entwickelung der mangel¬ 
haft functionierenden Lunge begünstigt die Erkrankung an Tuber- 
culose. Die Störung der Hirnfunction durch die anhaltende Stauungs¬ 
hyperämie hemmt die geistige Entwickelung und kann zu eclamptischen 
Zuständen führen. Auch chronische Oedeme und Hypertrophie des 
Gehirns wurden beobachtet. Durch den erschwerten Abfluss des 


Blutes aus dem Schädel wird eine Prädisposition zu otitischen Er¬ 
krankungen geschaffen. Plötzlicher Tod ist häufig. Innerhalb einiger 
Stunden kann eine acute Compresionsstenose der Trachea, ja sogar 
des noch weichen Larynx oder Hyperämie und Oedem des Gehirns 
und seiner Häute zum Tode führen. Am grössten ist die Gefahr für 
das Herz. Häufig wird durch die forcierte Respirationsmechanik acute 
Dilatation und Degeneration des Herzens herbeigeführt. In einem 
von S. beobachteten Falle erzeugte ein über gänseeigrosser Follicular- 
kropf in den ersten 12 Tagen nur wenig Beschwerden. An den 
folgenden Tagen traten häufig unter hochgradigster Cyanose schwere 
Anfälle von Collaps auf. Am 16. Lebenstage Tod im Anfall. Sections- 
befund: Allgemeine Stauungshyperämie, bedeutende Yergrösserung 
des Herzens bei normalem Klappenapparat. Kammer erweitert, mit 
verdickter Wand. Zahlreiche kleine Blutaustritte unter dem Epi- 
und Endocard. Herzmuskel gelbbraun, sehr morsch. Sonst ausser 
etwas Schleim in den grösseren Bronchien keine pathologische Ver¬ 
änderung. 

Es giebt also Gründe genug, ein mit angeborener Struma be¬ 
haftetes Kind nicht aus dem Auge zu lassen. Die Prognose ist immer 
zweifelhaft, besonders bei Cystenkropf, da bei diesem die bei den 
hyperplastischen Formen häufige, überraschend schnelle spontane Rück¬ 
bildung nicht zu erwarten ist. 

Die eigentliche Natur der Tumoren, welche auf Grund der 
klinischen und grob anatomischen Untersuchung als angeborene Cysten¬ 
kröpfe bezeichnet werden, ist erst dann sichergestellt, wenn sie auch 
histologisch untersucht werden. Boucher und Adelmann fanden 
in der Cystenwand und in der Umgebung derselben Knorpelmassen 
eingelagert. Die Vermutung liegt nahe, dass die von ihnen beschrie¬ 
benen Tumoren Teratome waren. 8. beobachtete folgenden Fall, in 
dem anfangs die Diagnose Struma cystica gestellt wurde, während der 
durch die Operation gewonnene Tumor sich als Teratom erwies. Dieser 
Fall steht in der Litteratur vereinzelt da, nicht nur wegen der durch 
die ungewöhnliche Localisation hervorgerufenen Symptome, sondern 
auch wegen des merkwürdigen histologischen Befundes, der eigentlich 
nur per exclusionem die Diagnose ermöglichte. 

8 Tage altes, mageres, 3100 gr schweres, 50 cm langes Kind von schwäch¬ 
lichem Körperbau. Grösse und Form des Schädels normal. Am Halse sitzt eine 
unter dem linken Ohrläppchen beginnende, nach rechts bis über die Mittellinie 
reichende, 7.5 cm lange, in der Mitte 3,5 cm breite Geschwulst, welche durch 
2 seichte Querfurchen in 3 Abschnitte zerfällt. Von diesen zeigt der mittlere 
deutlich eine geringe Fluktuation, die Consistenz der übrigen Geschwulst ist derb, 
elastisch. Im oberen Teile der erwähnten Einschnürungen sind harte Stellen zu 
tasten, welche sich wie Knorpelspangen anfühlen. Kehlkopf und Trachea sind 
nach rechts verdrängt, der oberste Teil der letzteren ist in den Tumor eingebettet, 
Dieser ist unter der Haut und über der Wirbelsäule leicht verschiebbar, dabei 
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werden Kehlkopf und Trachea mitbewegt. Umgekehrt steigt bei Schluckbewegungen 
und in geringerem Masse bei der Atmung die Geschwulst auf und ab. Wieder¬ 
holte Messungen ergaben, dass der Umfang des Halses nicht constant ist, sondern 
zwischen 24—-46cm schwankt (der Grösse des Kindes entspräche ein Halsumfang von 
18 bis 19 cm). Hie Atmung ist nicht behindert. Nur bei längerem Schreien sind 
manchmal schnarchende Inspirationsgeräusche zu hören. Wenn das Kind an die 
Brust gelegt wird, trinkt es anfangs gierig und hastig, doch mit sichtlicher An¬ 
strengung, später immer langsamer, setzt oft aus. während gleichzeitig, ebenso 
wie nach längerem Schreien die oberflächlichen Venen des Kopfes und Halses 
anschwellen. 

Sonst ergiebt die Untersuchung des Kindes normale Verhältnisse. 

Nach dem Verhalten des Tumors zur Trachea und wegen der 
circumscripten Fluctuation lautete die Diagnose: Struma cystica 
congenita“, die noch unterstützt wurde durch die als Knorpel¬ 
spangen imponierenden harten Stellen, ein Befund der ja eben erwähnt 
wurde. Auch konnten alle diffenrentialdiagnostisch etwa in Betracht 
kommenden Halstumoren, wie Hygroma colli congenitum cysticum, 
Angioma cavemosum, Kiemengangcyste, auf den ersten Griff aus¬ 
geschlossen werden. 

Von einer Behandlung mit Jod wurde von vornherein abge¬ 
sehen. Man erkauft dabei die Möglichkeit einer Verkleinerung des 
Tumors mit der Wahrscheinlichkeit, den Ernährungszustand des Kindes 
zu verschlechtern. Bei Neugeborenen sieht man oft nach äusserlicher 
Anwendung von Jod rapide Abmagerung folgen. Sehr häufig tritt 
schon nach einem Tage eine heftige Rhinitis auf, und die dadurch 
bedingte Respirationserschwerung hätte gerade hier sehr gefährlich 
werden können. Auch von einer Punction wurde abgesehen. Es sind 
Fälle bekannt, bei denen, nach einfacher Punction durch rasche An¬ 
füllung der Cyste mit Blut, durch bedeutende Anschwellung, durch 
consecutive Entzündung des Balges infolge plötzlicher Compressions- 
asphyxie der Tod eintrat. Auch die Punction mit nachträglicher In- 
jection reizender Flüssigkeiten schien nicht ratsam, weil die Gefahren 
der nachfolgenden unberechenbaren Entzündung sicher nicht geringer 
sind, als radikale Verfahren, ohne die Gewähr einer genügenden Ver¬ 
kleinerung des Tumors zu bieten. Es blieb nur Exstirpation 
übrig, die aber in Hinsicht auf die Schwäche des Kindes vorläufig 
verschoben wurde, damit erst der Ernährungszustand sich 
bessere. 

Es wurde eine sehr gute Amme gewählt, deren Kind blühend 
aussah. Aber während letzteres nach 2 Monaten sein Anfangsgewicht 
verdoppelt hatte, nahm das Nebenkind gar nicht zu. In den ersten 
Wochen wurde es 2stündlich angelegt; die Gewichtszunahme bei jeder 
Mahlzeit betrug 40—70 gr. Später trank es soviel, dass es kaum zu 
sättigen war. Säuglinge, welche an chronischer Rhinitis mit sehr er¬ 
schwerter Nasenatmung leiden, zeigen dasselbe Verhalten; sie sind 
ewig hungrig, trinken mehr als die stärksten gleichalterigen Kinder 
und bleiben doch mager; der übermässige Nahrungsverbrauch genügt 
kaum, um den durch die ausserordentliche Leistung der Respirations¬ 
muskeln bedingten Mehrbedarf zu decken. Am Eode der 11. Woche 
betrug hier das Körpergewicht 3020 gr. Daran musste der Tumor 
schuld sein. 

Dieser war in den letzten Wochen merklich gewachsen. Ueber ihn verliefen 
zahlreiche erweiterte, vielfach geschlängelte, varicös ausgebuchtete Venen. Auch 
die Venen der anderen Halsseite und der Schädelhaut traten stärker hervor. 
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Die Zunge war emporgedrängt, ungewöhnlich gross, sodass sie zwischen die Kiefer 
vorragte. 

Die durch die Geschwulst bedingten Beschwerden hatten ebenfalls zu- 
genommen. Wenn man das Kind lange schreien liess oder wenn es sich müde 
getrunken hatte, stellten sich schwere Anfälle von Dyspnoe ein; das Schreien klang 
plötzlich wie erstickt, das Kind rang nach Atem, die mühsam gedehnte Inspiration 
war von kreischendem Geräusch begleitet, die Augen traten aus den Höhlen, der 
Blick wurde angstvoll, die oberflächlichen Venen über dem Tumor und am Kopfe 
erschienen strotzend gefüllt. 

Die bedrohlichen Erscheinungen drängten zur Operation, die 
von Prof. Weinlechner vorgenommen wurde: 

Chloroformnarkose. Von aussen oben nach innen unten wird 
ein etwa 10 cm langer Hautschnitt über die grösste Convexität der 
Geschwulst geführt. Es zeigt sich, dass jene Einschnürungen durch 
2 derbe Muskelstränge (M. sternocleidomastoid. und M. omohyoideus) 
bedingt sind. Die Auslösung des lateralen Teiles gelingt leicht. 
Schwieriger gestaltet sich die Entwickelung des Tumors an der Basis, 
nachdem derselbe hier mit der Trachea innig verwachsen ist. An 
dieser Stelle entsteht bei der Ablösung eine stärkere venöse Blutung, 
welche mit Pean’schen Klammern gestillt wurde. In diesem Momente 
kam es zu einer schweren Asphyxie, die durch künstliche Atmung 
behoben wurde. Die Operation wurde so rasch als möglich zu Ende 
geführt. Blutstillung. Fortlaufende Naht der Hautwunde. Drainage 
des unteren Mundwinkels mittelst Gazestreifens. Bei der Heraus¬ 
nahme riss die Wand an dem mittleren, fluctuierenden Teil der 
Geschwulst ein, und es entleerte sich eine eiterähnliche Flüssigkeit. 
Nach dem Erwachen aus der Narkose fiel sofort die tonlose grun¬ 
zende Stimme des Kindes auf. Die Nervi recurrentes konnten bei der 
Operation nicht präpariert werden. Da die Stimme sich täglich 
besserte und nach 10 Tagen wieder normal war, ist anzunehmen, dass 
der rechte N. recurrens durch eine Pean’sche Klemme eine Quetschung 
erlitten hat. Damit wäre auch die plötzliche Asphyxie in Zusammen¬ 
hang zu bringen. 

Der Wundverlauf war günstig. An den ersten 2 Tagen bestand 
leichte Temperatursteigerung. Bei Entfernung des Drains wurde etwas 
Eiter entleert. Nach etwa 2 Wochen war die Wunde vollkommen 
verheilt. Die Amme meldete schon am 1. Tage nach der Operation 
(21. 6. 96), das Kind trinke viel leichter als früher. In den folgenden 
Wochen befand sich das Kind vollkommen wohl, die Gewichtszunahme 
war aber sehr gering, sodass dass Kind nur 3260 gr wog, als es 
50 Tage post operat. in auswärtige Pflege gegeben wurde. Hier soll 
es nach einer Nachricht (4. 11. 96) wohl sein und gedeihen. 

Der exstirpierte Tumor war von derb-elastischer Consistenz, am 
Schnitte gleichmässig rötlichgrau, etwas durchscheinend, und zeigte in 
der Mitte eine über walnussgrosse, mit eiterähnlicher Flüssigkeit ge¬ 
füllte Erweichungscyste, welche offenbar schon in utero entstanden 
war, an der Basis einen 1—2 mm breiten, ziemlich scharf abgegrenzten, 
dem Aussehen nach aus Schilddrüsengewebe bestehenden Saum. 
An der Oberfläche war eine Abgrenzung der Geschwulst gegen die 
Thyreoidea nicht zu sehen. 

Die histologische Untersuchung ergab, dass der Tumor 
der Hauptmasse nach aus einem gliaähnlichen Gewebe bestand, welches 
höchstwahrscheinlich auch Ganglienzellen enthielt; er muss also, ob- 
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wohl ausser dem Gliagewebe, Ganglienzellen und fibrillärem Binde- 

S ewebe keine anderen Gewebsarten nachgewiesen werden konnten, als 
'eratom angesehen werden. 


95) A. Dobrowsky. Beitrag zur Frage der Anwendung des 
Thyreoidins in der Kinderpraxis. 

(Aus der Kiuderspitalabteiluug und dem Ambulatorium des Prof. Monti 
der allgem. Poliklinik in Wien.) 

(Archiv für Kinderheilkunde 1896, Bd. 21 Heft 1—3.) 

D. stellte Versuche an gesunden und kranken Kindern in exacter 
Weise an. Letztere litten an Struma (9), Prurigo (8), Fett¬ 
leibigkeit (1), psychischen Entwickelungshemmungen 
(12). Im Ganzen sind es als 30 Krankheitsfälle, wo die Schild¬ 
drüsentherapie zur Anwendung gelangte, und zwar wurde verordnet: 

Bp. Thyreoidin. siccat. Merck (non depurati!) 
in pulv. Natr. bicarb. ää. 0,35 
Compressione fiat tabula; d. tal. tab. No. 20. 

S. die erste Woche tägl. %—2, dann tägl. 2—4 
Tabletten in Suppe, Milch, Kaffee oder Wasser 
aufgelöst zu nehmen. 

Speciell wurden gegeben Kindern im Alter unter 2 Jahren die 

1. Woche täglich 1 I 2 —1 Tablette, später 1—2 Stück, grösseren Kindern 
die 1. Woche 1—2 Stück, dann 3—4 durch mindestens 3 Wochen, 
gewöhnlich jedoch durch 3—4 Monate. 

Das Besume, das D. selbst von seinen Besultaten giebt, ist 
folgendes: 

1. Das Thyreoidin. siccat. (E. Merck) bewirkte auch bei 
Kindern (gesunden und kranken) eine mehr oder minder beträchtliche 
Körpergewichtsabnahme bis zu einer gewissen Grenze, über 
welche hinaus trotz fortgesetzter Darreichung keine oder nur gering¬ 
gradige weitere Abmagerung stattfindet (ohne besondere Diätvorschrift). 
Diese Grenze fand ich bei Kindern ca. als die 4. Behandlungswoche 
und schwankte der Körpergewichtsverlust zwischen 0,5—3V 2 kg (ab¬ 
gesehen von der im Kindesalter eigentümlichen notwendigen statio¬ 
nären Körpergewichtszunahme). Nach dem Aussetzen tritt innerhalb 

1— 2 Wochen Körpergewichtszunahme ein. 

2. Die Thyreodindarreichung hat bei mit Struma parenchy- 
matosa (follicularis) behafteten Kindern eine sehr beträchtliche 
Verkleinerung, nicht aber ein gänzliches Verschwinden der strumösen 
Anschwellung zur Folge; die Wirkung des Mittels ist schon nach 

2— 3 Tagen kenntlich und erreicht ihr Maximum in 3 Wochen; 
weitere Fortsetzung der Darreichung des Mittels hat, wenn überhaupt, 
nur mehr den Nutzen, einem Becidiv vorzubeugen. Die Halsumfangs¬ 
abnahme betrug in meiner Beobachtungsreihe 1—4 cm. 

3. Tachycardie i. e. Pulsbeschleunigung trat bei allen Kindern 
ausnahmslos auf und zwar machte sich dieselbe schon an den der 
Darreichung nächstfolgenden Tagen deutlich bemerkbar, ohne subjec- 
tive Empfindung der Herzcontractionen (Herzklopfen) und ohne als 
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lästig bezeichnet zu werden (bei älteren Kindern). Die Tachycardie 
dauert während der ganzen Dauer der Darreichung an und schwindet 
mit dem Aussetzen des Mittels. 

4. Das Thyeroidin beeinflusst die Pr urigo (Hebra) rasch und sehr 
günstig, indem das Hautjucken und das durch letzteres veranlasste 
Kratzen mit consecutivem Ekzem aufhört, die Haut infolgedessen 
weicher, geschmeidiger und die puriginösen Knötchen sich rückzu¬ 
bilden Gelegenheit haben. Infolge der wiedererlangten Nachtruhe 
bessert sich auch das Allgemeinbefinden der kleinen Patienten. Der 
Erfolg trat in sämtlichen 8 Fällen innerhalb weniger Tage ein. Kein 
Fall von Prurigo ist nach dem Aussetzen des Mittels von Recidiven 
verschont geblieben und traten dieselben in 1—13 Wochen auf. 
Neuerliche Darreichung der Thyreoidintabletten hat abermalige Besse¬ 
rung zur Folge. 

5. Die Thyreoidinfütterung von idiotischen und kreti- 
nistischen Kindern war in meiner Versuchsreihe nur von ganz un¬ 
erheblichem Erfolge; nur in 2 Fällen trat (unter 12 Fällen) eine 
Besserung der Kopf- und Körperhaltung ein und bei einem Falle so¬ 
gar eine Zunahme der Intelligenz, welche sich besonders im Schwinden 
der früheren Teilnamslosigkeit äusserte etc. Recidive traten nach 
dem Aussetzen des Mittels keine auf. 

6. Einen irgendwie bedeutungsvollen Einfluss auf die Blut¬ 
beschaffenheit konnte ich nicht constatieren. 

7. Nahezu constant waren die Diurese und das Durstgefühl, 
sowie die P 2 0 B -Ausscheidung während der Kur vermehrt, in 
dem Falle von Thyreoidismus war sogar die P 2 0 6 -Ausscheidung ums 
3 fache gegen die Vorperiode vermehrt. Indican war im Ham stets 
nachweisbar, oft in vermehrter Menge vorhanden. Albuminurie und 
Glykosurie wurden nicht beobachtet. 

8. Meine Versuche stellte ich mit dem Thyreoidin. siccat. 
von E. Merck an und fand das Präparat stets wirkungsvoll. 

9. Bei vorsichtiger Dosierung des Präparates (allmählich 
steigend von 1—4 Tabletten ä 0,65 Thyreoidin pro die) erweist sich 
das Mittel als ungefährlich, wenn man den Zustand des Herzens 
zu überwachen nicht unterlässt (Idiosynkrasie); bedeutende Irregu¬ 
larität der Herzaction fordert zum sofortigen Aussetzen des Mittels 
auf. In den meisten Fällen tritt während einer Kur keine unangenehme 
Nebenerscheinung auf. 

10. Das Thyreoidin ist demach ein zuverlässig, aber nicht 
radikal wirkendes Arzneimittel gegen parenchymatösen, 
secundär nicht veränderten Kropf, sowie gegen Prurigo 
und Adipositas, dagegen ohne wesentlichen Einfluss auf 
die psychischen Entwickelungshemmungen (Idiotie); nichts 
destoweniger sollten in letzterer Beziehung neue Erfahrungen ge¬ 
sammelt werden. Das Thyreodin ist von ganz unschätzbarem 
Wert bei Fällen von Idiosynkrasie gegen Jod, auch ist dessen 
Anwendung für den Patienten unvergleichlich angenehmer, als die 
interne oder externe Jodbehandlung, oder gar die Combination beider. 

11. Nach dem Aussetzen des Mittels treten Recidive ein. 
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96) J. BÖkay. Der Wert des Baccelli’schen Verfahrens bei 
Leberechinococcus von Kindern. 

(Orvosi Hetilap. — Ungar, medic. Presse 1897* No. 2.) 

Das vonBacelli 1887 publicierte Verfahren besteht darin, dass 
an der grössten Convexität der Cyste mit einem dünnen Troicart 
punktiert und nach Entleerung des Cysteninhalts 20 ccm einer 0,1 proc. 
Sublimatlösung injiciert werden. Baccelli hat diese Methode bei 
2 Erwachsenen angewandt und erreicht, dass die Echinococcus¬ 
cyste nach kurzer Zeit verschwand. 

B. hat nun das gleiche Verfahren bei 3 Kindern (13, lO 1 ^ und 
6 Jahre alt) versucht und ebenfalls günstige Resultate erzielt. Er 
zieht folgende Schlüsse: 

1. Inden erwähnten 3 Fällen war das Bac cell i’sche Verfahren 
von keiner schädlichen Wirkung auf den Organismus begleitet. 

2. In sämmtlichen Fällen verkleinerte sich die Cyste bald nach 
erfolgter Punction, und nach Verlauf einiger Wochen konnte 
das Vorhandensein der Cyste nicht mehr nachgewiesen werden. 

3. Eine Erneuerung der Cyste wurde nicht constatiert. 


97) Steudel. Ein Fall von Atresia ani scrotalis. 

(Deutsche medic. Wochenschr. 1896 No. 50.) 

St. wurde einen Tag nach der Geburt zu einem Kinde geholt, 
weil dasselbe noch kein Meconium entleert hatte. Dem im übrigen 
vollkommen gesunden und kräftig entwickelten Knaben fehlte die 
Anusöffnung; dieselbe war nur angedeutet, und an Stelle derselben 
sah man einen rabenfederkieldicken Gang sich von der Anlage des 
Anus genau in der Raphe bis etwa in die Mitte des Scrotums hin- 
ziehen und dort mit einer feinen Oeffnung enden. Aus derselben ent¬ 
leerten sich durch Streichen von hintenher geringe Mengen Meconiums. 
Da die eingeschobene Hohlsonde in die Anusgegend führte, wurde 
auf ihr mittelst geknöpften Messers der Gang bis zum 
Anus freigelegt, worauf sich sofort das angehäufte Meconium 
aus dem normal weiten Rectum in grossen Massen entleerte. Die 
Digitalexploration ergab allerdings, dass eineigentlichesSphincter 
externus fehlte, trotzdem kann das Band jetzt nach 2 Jahren 
den Stuhl, selbst diarrhoischen, ganz gut halten. Nur haben die 
nach der Discision des Ganges entstandenen Hautlappen mit der Ent¬ 
wickelung des Kindes gleichen Schritt gehalten, sodass man noch 
deutlich jetzt den Verlauf des ursprünglich bis zur Mitte des Scrotums 
reichenden Mastdarms verfolgen kann. 

Heredität hat St. nicht nachweisen können; Lues war in der 
Familie nicht zu eruieren. Dass abnorme Vorgänge beim Fötus statt¬ 
gefunden haben müssen, das beweisen die 3imAbstand von 6cm 
in Form eines gleichseitigen Dreiecks stehenden, etwa 
lOpfennigstückgrossen Einziehungen der Haut an der 
Spitze des Kreuzbeins und oben zu beiden Seiten des¬ 
selben. An diesen 3 Stellen ist die Haut fest mit dem Knochen 
verwachsen, doch lässt sich irgend eine andere Abnormität des Knochens 
nicht nachweisen. . 
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III. Kleine Mitteilungen und Notizen. 


19) Monstrutfse angeborene Obesität zeigte ein von Qeubner in der Berl. 
medic. Gesellschaft (16. 12. 96) vorgestelltes, 8 Monate altes Mädchen, 
das 39 Pfund wiegt. Die Ursache dieses enormen Massenzuwachses liegt in der 
Fettentwickelung, vorwiegend in der Haut der Brust, des Bauches und der Extre¬ 
mitäten, weniger dagegen an den Wangen, am Schädel und den inneren Organen; 
wenigstens ist der Bauch nicht so voll, dass auf eine starke Beteiligung desselben 
an der Fettentwickelung zu schliessen wäre. An der Leber ist gleichzeitig keine 
Yergrösserung nachweisbar. Sonst ist als einzige Anomalie nur eine mässig be¬ 
ginnende Craniotabes vorhanden. Beide Eltern des Kindes stehen jetzt im 27. 
Lebensjahr; in der Familie sind keinerlei ähnliche Zustände von abnormer Fett¬ 
bildung beobachtet worden, ebensowenig Nervenkrankheiten und Diabetes. 2 ältere 
Geschwister sind normal entwickelt. Die Geburt des Kindes war nicht schwer, 
was beweist, dass der Kopf und die übrigen Organe nicht abnorm gross gewesen 
sind. Das Kind wog bei der Geburt 15 Pfund. Es ist geistig nicht zu¬ 
rückgeblieben, misst bereits 74 cm, sitzt allein, fängt an zu stehen. Gestillt 
wird es von der Mutter, sonst erhält es nur Kaffee. Der Vater ist an 
eine Hemiplegie behandelt worden, die auf specifische Behandlung zurückging. 
Heubner hat in der Litteratur kein Analogon gefunden. — Jaques Mayer 
erwähnt einen bei einem Bewohner Karlsbads beobachteten Fall, wo der.Vater 
eines 3—4 Jahre alten, 80—lOOPfd. wiegenden Knaben, als der Knabe 
etwa 6 Jahre alt wurde, an Diabetes erkrankte und starb. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1897 Nr. 1.) 

20) Einen Fall von acutem incarceriertem Darmwandbruch der Linea alba besprach 

Wiesinger im Aerztl. Verein in Hamburg (15. 12. 96). Das l^jahrige 
Kind war ganz acut erkrankt, ohne dass es möglich war, eine bestimmte 
Diagnose zu stellen, unter Erscheinungen, die für eine Incarceration nicht charak¬ 
tervoll waren (regelmässiger Stuhl, kein Erbrechen). Von der 4. Krankheitswoche 
an periodische Entleerung von Eiter aus dem Nabel, von dem aus man mit der 
Sonde eine Ablösung der ganzen linken Bauchwand von der Fascia transversa 
und Peritoneum constatieren konnte. In diesem Raum, 1 ’/ 2 cm über dem Nabel, 
fand sich eine Darmfistel, durch partielle Einklemmung und Gangrän der Darm¬ 
wand in einen Schlitz der Fascia transversa entstanden. Das Kind ging an Er¬ 
schöpfung dadurch zu Grunde, dass ein Prolaps der zuführenden Darmschlinge 
durch die Fistel eintrat. Die Section zeigte 2 Perforationsöffnungen in der dem 
Mesenterium gegenüberliegenden Wand des Jejunum. — Bis jetzt existieren Be¬ 
obachtungen über acute incarcerierte Dannwandbrüche der Linea alba in der 
Litteratur nicht. (Münchener medic. Wochenschrift 1896 No. 51.) 

21) Uebertragung einer GonorrhoS durch Fliegen ist möglich. Das lehren Ver¬ 
suche, die Prof. Weiander (Stockholm) angestellt hat. Er fand, dass eine 
Fliege, die mit Trippereiter in Berührung gewesen ist, wenigstens 
3Stunden lang Reste davon an sich haften haben kann, ohne dass 
die Gonokokken, die sich in ihnen befinden, das Vermögen ver¬ 
lieren, sich zu vemehren und zu entwickeln. Nur durch dieses Factum 
wird eine Augenblenorrhoe-Epidemie erklärlich, die Welander 1883 in 
einem Entbindungshause erlebte (33 Fälle). Im Augensecret aller von der Krank¬ 
heit ergriffenen Kinder fanden sich Gonokokken. In dem Urethralsecret 
derMutter, deren Kind zuerst an der Augenble norrhoe erkrankt 
war, fanden sich ebenfalls Gonokokken, ebenso noch bei 2 Müttern, 
bei den anderen aber keine. Die Kinder dieser Mütter mussten auf andere 
Weise inficiert worden sein, zumal man nach den ersten Erkrankungen jede 
mögliche Vorsicht walten liess. Wenn man in Betracht zieht, wie oft Fliegen 
sich auf Nase, Augen u. s. w. solcher kleiner Kinder niederlassen, 
so erscheint der Zusammenhang ziemlich einleuchtend. 

(Wiener klin. Rundschau 1896 No. 52.) 

22) Tannigen hat Dr. E. Kraus (Abteilung Monti der Wiener Allgem. 
Poliklinik) bei22Kindern, die mit subacutem und chronischemEntero- 
catarrh, auch folliculärer Enteritis behaftet waren, angewandt. Das 
Mittel wirkte stets prompt, auch bei Fällen, wo andere Mittel durchaus 
versagt hatten; schon nach 2—3 Tagen war die Wirkung deutlich zu erkennen. 
Die Dosis schwankte zwischen 0,1—0,3 4—5 mal täglich. Unangenehme Neben¬ 
wirkungen fehlten selbst bei längerer Darreichung. Da Tannigen leicht 
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klebrig wird, reiche man es weder mit löslichen Stoffen gemischt, noch in Ob¬ 
laten, sondern vermengt mit einem unlöslichen Stoff, der, zwischen die 
Tannigenteile gelagert, diese am Zusammenkleben hindert. Nach Schneider ver¬ 
ordne man: 

Rp. Tannigen 0,1—0,5 
Terr. silic. 0,05 
D. t. dos. No. X. 

T. In Milch, Wasser oder Wein zu geben. 

(Wiener allgem. medic. Ztg. 1896 No. 48/49.) 

23) Ueber einen Fall von Menstruatio praecox berichtet Prof. J. W. Irion. 
Derselbe entband am 10. 10. 95 eine deutsche Dame von einem Mädchen (das 
1. Kind war ein Knabe). Am 17. zeigte sich bei dem übrigens ganz munteren 
Kinde ein blutiger Ausfluss aus der Scheide, der 4 Tage anhielt. Im December 
kehrte die Blutung nicht wieder; das Kind litt an all jenen nervösen Symptomen, 
die bei Erwachsenen gewöhnlich die Cessatio mensium begleiten; es entwickelte 
sich ein Ekzem über den ganzen Körper, das langsam zurückging. Seitdem 
hat sich die Blutung mit absoluter Rege lmässigkei t eingestellt, 
das Kind ist bei guter Gesundheit, Brüste und MonsVeneris aber erscheinen 
beträchtlich entwickelt, und während der Blutung schwellen 
erstere immer an und sind etwas druckempfindlich. Die Mutter 
menstruierte zum 1. Male im Alter von 13 Jahren. 

(New-Yorker med. Journ. 15. 8. 96. — Deutsche med. Wochenschrift 1896 No. 100.) 

24) Ein Fall von multipler infantiler Sclerose, von Prof. Eichhorst (Zürich) 
beobachtet, zeigt, dass diese Affection zweifellos auch bei Kindern vorkommt 
und dass auch Erblichkeit hier eine Rolle spielt. Eine an multipler Sclerose 
erkrankte Frau gebar einige Zeit später einen Knaben, bei dem dann ebenfalls 
das Leiden sich entwickelte. Bei Mutter und Kind blieben die sei ero- 
tischen Veränderungen auf das Rückenmark beschränkt. 

(Virchow’s Archiv Bd. 146 Heft 2.) 

25) Persistierender offener Ductus omphalomeseraicus mit Bildung eines DQnndarm- 
divertikels, so lautete die Diagnose bei einem von Naerath in der k. k. Ge¬ 
sellschaft der Aerzte in Wien (23. 10. 96) demonstrierten, 7 Wochen alten 
Kinde, welches mit einer zapfenförmig hervorragenden Geschwulst 
der Nabelgegend aufgenommen wurde, an deren Spitze sich eine steck¬ 
nadelkopfgrosse Fistelöffnung fand, von der aus die Sonde 8 cm weit 
in die Tiefe geschoben werden konnte. Der Dünndarmdivertikel wurde hervor¬ 
gezogen und abgetragen, der Darm vernäht und versenkt. Heilung p, p. i. 

(Wiener medic. Presse 18. 96 No 43.) 

26) Intrauterine Kinderpflege. Darüber lesen wir folgendes: 

Seit einiger Zeit bestehen in Paris Asyle für schwangere Frauen, in welchen 
schütz- und mittellose Gravidae, ohne Unterschied ihrer socialen Stellung oder 
Nationalität, Aufnahme finden. Abgesehen von den immensen Wohlthaten, die 
solchen Frauen in diesen Anstalten zu Teil werden, sind es insbesondere die 
Kinder dieser Frauen, die von dem Aufenthalte der Mütter im Asyle einen sehr 
grossen Nutzen ziehen. Da alle Frauen dieser Asyle in die Klinik Baudelocque 
entbinden kommen, hatte Hr. P in ard Gelegenheit, vergleichende Untersuchungen 
zwischen den Kindern dieser Frauen und jenen der anderen anzustellen. Die Er¬ 
gebnisse dieser Untersuchungen teilte er in der Sitzung der Academie de mede- 
cine mit. Er verglich das Körpergewicht der Kinder von 500 Frauen aus den 
Asylen mit jenem der Kinder anderer 500 Frauen, die unmittelbar vor ihrer Ent¬ 
bindung ihrer Arbeit nachgingen. Das Durchschnittsgewicht der Kinder von 
500 Frauen, die bis zur Entbindung arbeiteten, betrug 3010 g, jenes der Kinder 
von 500 Frauen, die wenigstens 10 Tage vor ihrer Entbindung im Asyle waren, 
betrug 3290 g, jenes der Kinder von 500 Frauen, die vor der Entbindung in den 
Schlaisälen der Klinik sich aufgehalten hatten, 3366 g. Der Unterschied in dem 
Gewichte der Kinder der Frauen aus den Asylen und jener aus den Schlafsälen 
der Klinik ist dadurch bedingt, dass unter den letzteren mehr Multiparae vor¬ 
handen sind. 


Interessant ist der Vergleich der Zeit, die zwischen den letzten Menses und 
der Entbindung bei beiden Gruppen verstrichen ist. 

Unter 1000 Frauen, die bis zur Entbindung gearbeitet haben, betrug diese 
Zeit 280 Tage und darüber: 482 mal; 270—280 Tage: 279 mal; weniger als 270 
Tage: 239mal. 

Unter 1000 Frauen, die einige Zeit vor der Entbindung in den Asylen oder 

Digitized by Google 



108 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 3. 


in der Gebärklinik sich aufgehalten haben, betrug dieser Zeitraum 280 Tage und 
darüber: 660 mal, 270—280 Tage: 214 mal; weniger als 270 Tage: 126 mal. 

Diese Ziffern sprechen eine beredte Sprache und lehren zur Genüge, was 
Not thut, um eine kräftige und gesunde Bevölkerung zu erlangen. 

(Zeitschrift für Krankenpflege 1896 No. 12.) 


IV. Bücheranzeigen und Recensionen. 


4) B. Sachs. Lehrbuch der Nervenkrankheiten des Kindesalters. 

Leipzig u. Wien 1897. Franz Deuticke. 

Wir sind demUebersetzer des Buches. Dr. Onuf-Onufrowicz, zu grossem 
Danke verpflichtet, dass er uns das Werk des New-Yorker Professors zugänglich 
gemacht hat. Wir schulden ihm dafür Dank, nicht allein, weil durch dies Werk 
eine Lücke in unserer pädiatrischen Litteratur ausgefüllt wird, sondern auch weil 
das Buch an und für sich als ein vortreffliches bezeichnet werden muss, das nicht 
dem Spezialisten allein, sondern auch jedem pract. Arzt die erspriesslichsten Dienste 
leisten wird. Der Autor hat den Stoff übersichtlich eingetheilt und geordnet, 
er bespricht jedes Capitel mit der wünschenswerten Ausführlichkeit, ohne dabei 
sich gar zu sehr in Details zu verlieren, seine Diction ist klar und präcis, seine 
Ansichten sind, wie man allenthalben sofort wahrnimmt, der Praxis entnommen 
und für den Practiker bearbeitet. Der Verfasser macht aber auch einen aus¬ 
giebigen Gebrauch von dem, was in der Litteratur bereits verzeichnet ist, und 
die deutsche Litteratur findet sich bei jedem Capitel reichlich vertreten. Am 
Schlüsse jedes Capitels ist noch besonders die Bibliographie aufgezählt. 162 Ab¬ 
bildungen und eine lithographische Tafel, alles recht gut ausgeführt, schmücken 
das auch sonst splendid ausgestattete Werk. Der Uebersetzer hat sich, um ganz ge¬ 
treu des Autors Aeusserungen wiederzugeben, sehr eng an den englischen Text ge¬ 
halten ; das entschuldigt manche Härten der Sprache, die aber hier nie so störend 
wirken, wie sonst bei den meisten Uebersetzungen, sodass man auch damit wohl 
zufrieden sein kann. 

5) Die Umschau. Uebersicht über die Fortschritte und Bewegungen 
auf dem G-esamtgebiet der Wissenschaft, Technik, Litteratur und 

Kunst. 

Frankfurt a. M. 1897, H. Bechhold. 

Diese neue Zeitschrift, deren 1. Nummer uns vorliegt, bietet jedem Gebil¬ 
deten, der an dem geistigen und praktischen Leben der Gegenwart Interesse 
nimmt, aber nicht Zeit und Gelegenheit hat, alle die einzelnen Gebiete in Spezial¬ 
blättern zu verfolgen, reichlichen Stoff zur Belehrung und eine höchst interessante 
und fesselnde Lecture. Zahlreiche, hochbedeutende Mitarbeiter, unter denen sich 
auch medicinische Autoritäten befinden, bearbeiten die einzelnen Fächer. Wir 
nennen u. a. Prof. Eulenburg, Prof. Ebstein, Lombroso, Veiworn als 
Vertreter der uns speciell angehenden Gebiete. Wenn das Blatt weiter so gut 
redigiert wird, wie es die 1. Nummer zeigt, so dürften wir uns aufrichtig freuen, 
ein so gediegenes Unterhaltungsblatt (pro anno 52 Hefte, Preis vierteljährlich: 
Mk. 2,50) von nun an zu besitzen. 


6) Wolffberg. Schutzmassregeln gegen die Augeneiterung der Neu¬ 
geborenen und gegen Ansteckung durch dieselbe. 


Breslau 1896, Preuss & Jünger. 

Auch diese 4 Seiten, welche 15 Belehrungen und Vorschriften enthalten, 
sind bereits im Publikum sehr verbreitet (uns liegt die 3. umgearbeitete Auflage 
vor), und mit vollstem Recht. Enthalten sie doch, präcis und klar ausgedrückt, 
alles das, was der Laie wissen muss, um das erkrankte Kind und die Umgebung 
vor unglücklichen Folgen zu bewahren. Wir können den Collegen nur warm em¬ 
pfehlen, von diesem bequemen Hülfsraittel, den Laien diese wichtigen Sätze schwarz 
auf weiss mitzugeben, den ausgiebigsten Gebrauch zu machen. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen tfraetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von Lippert & Co. (0. Pätz’sche Buchdr.), Naumburg a. S. 
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7 jährigen Kinde. 

H. Referate: 98. Schalenkamp, Diabetes. 99. Clopaff, Bacteriurie. 100. Ba- 
gimky, Durchfallkrankheiten. 101. Key, Tannalbin. 102. Kassomtz, Tetanie. 
103. Qalatti, Status lymphaticus. 104. Lange, Adenoider Habitus. 105. Breitung . 
Aetiologie von Geisteskranken. 106. Feldmann, Fremdkörper. 107. Moure, Kiefer¬ 
höhlenempyem. 108. Jacoh8ohn, Läsion des Syrapathicus. 109. Franke, Sehnen¬ 
überpflanzung. 110. Petersen, Vorderarmbrüche. 111. Swöboda, Osteomylitis. 
112. Po8tnikow, Spina bifida. 113. Neuhaus, Sarcomatose der Haut. 114. Selberg, 
Hautcancroid. 115. Wludimiroff, Vitiligo. 116. Savill, Ekzem. 117. Widowitz, 
Generalisierte Vaccine. 118. Wilhelmi, Impferfolge. 119. Lewin, Kleinere Bei¬ 
träge. 120. Steiner , Morbus Basedowii. 

HI. Kleine Mitteilungen und Notizen: 27. Dr. Bode, Ein vorzügliches Ge¬ 
tränk für Kinder. 28. Congress für innere Medicin. 29. Hautaffection um die 
Mundöffnung herum. 30. Antitoxin bei Tetanus. 

IV. Bücheranzeigen and Reeensionen: 7. Henoch, Vorlesungen über 
Kinderkrankheiten. 8. Heubner, Syphilis im Kindesalter. 9. Sticker, der Keuch¬ 
husten. 10. Eschle, Kurze Belehrung über die Ernährung und Pflege des Kindes 
im ersten Lebensjahr. 


I. Originalbeiträge. 


6) Die Zuckerharnruhr bei einem siebenjährigen Kinde. 

Beobachtet von 

Dr. Sewer. Sterling, 

Lodz. 

In der Einleitung zu seinen „Casuistische Beiträge zur Kenntnis 
des Diabetes mellitus im Kindesalter“ sagt Wegeli 1 ): „Während 
über den Diabetes mellitus der Erwachsenen eine grosse Zahl von 
genauen Untersuchungen und ein ungemein reichliches casuistisches 
Material vorliegen, finden wir in der Litteratur nur eine verhältnis¬ 
mässig geringe Zahl von Arbeiten, die sich mit dem Diabetes des 
kindlichen Alters beschäftigen.“ Dieser Umstand ist es gerade, der 


l ) Archiv f. Kinderheilk. 1895. XIX H. 1 u. 2. 
Centralbl. f. Kinderhlkde. EL 
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mich bewegt, meinen Pall, trotz zahlreicher, allerdings wider meinen 
Willen entstandener Beobachtungsmängel zu veröffentlichen. 

Im December 1895 habe ich den im achten Jahre stehenden Stanislas Pr. an 
Bronchitis diffusa behandelt. Das Kind war blass und heruntergekommen, sein 
Aussehen das eines höchstens 5 Jahre alten Knaben. Die Anamnese ergab: 1. im 
dritten Lebensmonat eine langwierige Eiterung unter dem Kiefer; 2. im Alter von 
l 1 /* Jahren beiderseitige Parese der unteren mit gleichzeitigen Contracturen beider 
oberer Extremitäten aus unbekanntem Grunde; nach einigen Wochen verging der 
Zustand spurlos; 3. im dritten Jahre „Diphtheritis“; 4. im fünften „Dipntheritis 
und Croup“. 

Seit der letzten Erkrankung kränkelt das Kind fortwährend; obgleich der 
Appetit gut, nimmt das Kind an Gewicht ab und sieht schlecht aus; leidet an 
hartnäckiger Obstipation. Die Eitern und die drei Geschwister sind vollständig 
gesund. Bei mehrmaliger Untersuchung des Kindes habe ich nichts ausser der 
genannten Bronchitis gefunden, habe jedoch von vornherein angesichts der Anam¬ 
nese und des Aussehens des Patienten an Phthisis pulmon. incipiens gedacht. Es 
wurden Expectorantien und Leberthran verordnet. Nach 2 Wochen, wo sich der 
Husten besserte, habeich den Patienten entlassen. Der Verlauf war ein fieberfreier. 

Am 23. 2. 1896 wurde ich zu Pr. berufen. Ich constatierte Oedem des Ge¬ 
sichts, welches morgens desselben Tages auch die Eltern bemerkten. Puls 96, 
keine Temperatursteigerung. Das Kind läuft herum und spielt. Das Atem¬ 
geräusch ist schwach, aber durchweg vesiculär; Herztöne rein, an der Aorta ist 
der 2. Ton verstärkt. Zunge,* Mund und Bachen sehr trocken. Foetor ex ore; 
cariöse Zähne. Husten hat seit einigen Wochen vollständig nachgelassen, und 
besuchte das Kind bis gestern die Schule. Die Mutter erklärt, dass die Urin¬ 
menge viel geringer ist, als früher. Beim Kochen — starke Trübung; der Urin 
ist hell mit grünlichem Schimmer: ich glaubte mit einer chronischen Nephritis zu 
thun zu haben. Der fade, aromatische Geruch des Harnes veranlasst« mich zu 
einer eingehenderen Untersuchung desselben, und ich fand: Reaction stark sauer; 
spec. Gewicht 1031; Zucker 6°/ 0 ; deutliche Eiweissreaction; Gerhardt’sche Probe 
(Aceton- und Acetessigsäure). 

Am 14. 2. waren die Oedeme stärker, das Allgemeinbefinden schlimmer, das 
Kind ging zu Bett, klagt jedoch über nichts. Bei genauerem Ausforschen erfahre 
ich, dass das Kind seit der letzten Krankheit („Diphtheritis und Croup“) über¬ 
mässig viel trank; dass es Nachts mehrmals über Durst klagte und dass es zur 
Zeit viel Urin entleerte. Der Appetit war, wie gesagt, stets ein guter, jedoch 
kein übermässiger. Der unangenehme Geruch aus dem Munde belästigte die 
ganze Zeit hindurch den Kramten und die Umgebung. In dieselbe Periode fällt 
auch das Schlechtwerden der Zähne. Auf der Wäsche des Patienten wurden 
weisse Flecke (Zucker) nie bemerkt. 

Die Untersuhung des Harnes wurde täglich bis 19. 2. wiederholt, und fand 
ich das spec. Gew. allmählig von 1032 auf 1021, den Procentgehalt an Zucker bis 
1% heruntergehen, dagegen war der Gehalt an Eiweiss immer ein grösserer bis 
l°/oo (Essbach), und fiel stets die Aceton- und Acetessigsäurereaction sehr deutlich 
aus. Das Quantum des zur Untersuchung gelangten Urins war jedoch sehr klein 
(zuweilen nicht über 300), da der Patient, dem Abführmittel gereicht wurden, den 
Harn mit dem Stuhle entleerte, und konnte ich aus dem Grunde keine quanti¬ 
tativen Bestimmungen der übrigen Harnbestandteile vornehmen. Ja, ich kann 
nicht einmal annähernd die im Laufe des Tages ausgeschiedene Zuckermenge be¬ 
stimmen, da ich weder die Menge des ausgeschiedenen Urins kenne, noch über 
die Häufigkeit und Volumen der Entleerungen von den Angehörigen was eruieren 
konnte. Irgend einen Niederschlag habe ich trotz sorgfältigen Sedimentierens am 
kühlen Orte der von einigen Tagen zusammengegossenen Harne nicht erhalten. 
Im Laufe dieser Zeit nahmen die Oedeme zu, der Kranke klagte über Schwer¬ 
atmigkeit, ohne Husten, über Kopfschmerzen, war sehr unruhig, somnolent, hatte 
Hallucinationen. Ausser wenigen Löffeln Milch hat er keine Nahrung zu sich ge¬ 
nommen; klagte jedoch weder über Uebelkeit, noch hat er erbrochen. Von Zeit 
zu Zeit fasste der Kranke mit Stöhnen an seinen Kopf; einigemal erfolgten 
Nasenblutungen. 

20. 2. Zuckungen nur auf die oberen Extremitäten beschränkt; stierer Blick; 
zweimal Erbrechen (was bis dahin nicht vorgekommen). Urin konnte nicht unter¬ 
sucht werden, auch nicht am nächsten Tage, weil er nur mit dem Stuhle gleichzeitig 
entleert wurde. 

21. 2. (Consil. mit Herrn Collegen Jorcher). Besinnungslos. Puls 96, ge- 
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spannt; keine Temperaturerhöhung (Abends desselben Tages 36,9° C.); hochgradiges 
(Jedem des ganzen Körpers; Ascites; inspiratorische Dyspnoe; Inspirium kurz; 
Zahl der Atembewegungen 20 in der Minute. Ueber beiden Lungen heller Schall 
und durchweg abgeschwächtes vesiculäres Atmen. Herzgrenzen normal; über der 
Spitze leichtes systolisches Geräusch. Nachmittags desselben Tages erfolgte 
unter allgemeinen Krämpfen der Tod. 

Die Behandlung bestand lediglich in Milchdiät, warmen Bädern und Ab¬ 
führmitteln. 

In dem beschriebenen Fall haben wir es offenbar mit Diabetes 
mellitus zu thun. Der Beginn der Erkrankung ist in das fünfte 
Lebensjahr zurückzuführen. Die Diagnose stützt sich auf Folgen¬ 
des: starke Abmagerung bei erhaltenem Appetit, grosser Durst, 
cariöse Zähne, übler Geruch aus dem Munde, Trockenheit des Mundes 
und des Rachens. Objectiv: hohes spec. Gewicht des Harns, seine 
helle Farbe, der Gehalt an Zucker, die Anwesenheit des Acetons 
und der Acetessigsäure. 

Was die Häufigkeit der Zuckerharnruhr bei Kindern betrifft, so 
finden wir, dass Pavy von 1360 Diabetesfällen nur 8 bei Kindern 
unter zehn Jahren beobachtete. Wegeli, der 108 in der Litteratur 
gesammelte Fälle anführt, fand bei Kindern bis zum 5. Lebensjahre 
29 mal Diabetes zwischen dem 5.—10. Jahre 31, zwischen dem 10.—16. 
Jahre 42 mal. (Das Kindesalter wird bis zum 16. Jahre gezählt, und 
die Zahl der Fälle, wo das Alter bezeichnet ist = 102). Unter den 
28 Fällen, deren Krankengeschichten Wegeli angiebt, sind bei 
Kindern bis zum 5. Lebensjahre 4, zwischen dem 6.—10. Jahre 10, 
zwischen dem 10.—16. Jahre 14 Diabetesfalle vorgekommen. In der, 
gleichfalls von Wegeli angeführten, Statistik von Saundby fallen 
von den 169 Diabetesfällen 30 in die erste, 48 in die zweite, und 18 
in die dritte Categorie. 

Was die Enstehung der Krankheit anbetrifft, so lässt 
sich vielleicht an einen Zusammenhang mit der Diphtherie denken, 
da der Beginn der Erkrankung der Anamnese nach in diese Periode 
fällt. Nicht ohne Einfluss auf die Entstehung des Leidens wird wohl 
auch jenes Nervenleiden sein, von dem das Kind im 2. Lebensjahre 
befallen war. Irgend ein Trauma ist anamnestisch nicht zu eruieren; 
desgleichen keine Familienanlage. 

Die Abnahme des Zuckergehaltes des Harns, mit gleichzeitigem 
Ansteigen des Eiweissquantums, ist ein sub finem häufig vorkommendes 
Symptom. In unserem Falle stand dieser Umstand möglicherweise 
mit der fast an Hunger grenzenden Diät der letzten Woche im Zu¬ 
sammenhang. Ob das reichliche Eiweiss nur der Ausdruck einer 
Nierenentzündung sensu strictiori war — ist sicher nicht zu sagen; 
ich erinnere, dass im Bodensatz, resp. in der untersten vom Boden des 
Oylinders vorsichtig aufgesogenen Urinpartie keine morphologischen Be¬ 
standteile waren. Auch habe ich nicht jene von Ebstein zuerst 
gesehenen Cylinder gefunden, denen Külz und Aldehoff eine gewisse 
pathognomonische Bedeutung (Vorboten des Coma) beilegten. Das 
Eiweiss stammt meiner Meinung nach aus dem Zerfall der Zellen, der 
durch das unbekannte X herbeigeführt wurde, welches das centrale 
Nervensystem vergiftet und zugleich die anderen Gewebe des Körpers 
reizt. 

Die Symptome seitens des Herzens können verschieden gedeutet 
werden: es giebt Anhaltspunkte für die Annahme, dass bei Diabetes 
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das Herz selbständig, ohne Beteiligung der Nieren, erkrankt 2 ); mög¬ 
lich auch, dass die Erscheinungen durch Gefässveränderungen verur¬ 
sacht wurden; es sind gleichfalls zahlreiche Beobachtungen bekannt, 
wo wir im Verlauf des Diabetes eiuen verschiedenen Grad der Nieren- 
affectionen finden (in diesem Falle wären die Herzsymptome secundär). 

Das Aceton und die Acetessigsäure bestätigte die Richtigheit 
der Diagnose; zeigen gleichzeitig den Massenzerfall des Gewebes an. 
Das Fehlen des süsslichen Atems könnte durch den starken Foetor 
ex ore bedingt sein. 

Die schwere Frage, was in dem Krankheitsbilde sub finem 
vitae dominierte, ob Uraemia oder Coma diabeticum ist wohl zu 
Gunsten des letzteren zu entscheiden. Denn, wenn auch das Eiweiss 
im Urin, die Oedeme, die Kopfschmerzen für Uraemie sprechen, so 
sind doch Krämpfe erst in den letzten 36 Stunden aufgetreten, Er¬ 
brechen kam nur 2 mal am Tage vor dem Tode, der Puls war während 
der ganzen Zeit nicht verlangsamt, die Dyspnoe hatte durchaus nicht 
den uraemischen Charakter. Die Somnolenz ist beiden Formen eigen. 
Charakteristisch für das Coma diabeticum waren: das hohe specif. 
Gewicht des Urins, die Anwesenheit von Zucker, die Anwesenheit 
von Aceton und Acetessigsäure, die Art der Dyspnoe. 

Habe ich einen Kunstfehler begangen, dass ich bei der ersten 
Untersuchung des Kindes (December 1895) nicht den Urin unter¬ 
suchte? Ich habe ihn aus zweifachem Grunde begangen: 1. Bei einem 
Kinde, bei dem ich ausser einer protrahierten Bronchitis nichts ge¬ 
funden habe, war die Diagnose Tuberculose, ohne dass ein Nieren¬ 
leiden ausgeschlossen wurde, voreilig. 2. Indem ich Tuberculose ver¬ 
mutete und deren Sitz weder in den Lungen, noch in den Därmen 
(habituelle Obstipation), noch in den Lymphdrüsen (nicht vergrössert) 
ausfindig machen konnte, hätte ich durch Urinuntersuchung den Zu¬ 
stand der Nieren prüfen sollen. — Lediglich aus dem Grunde die 
Zuckerprobe auszuführen, dass das Kind abmagert, verstopft ist und 
an Bronchitis leidet — war ich nicht verpflichtet (in der Privatpraxis!). 


II. Referate. 


98) Schalenkamp. Diabetes mellitus bei einem Kinde. 

(„Die Praxis“ 1896 No. 20.) 

Diabetes mellitus im Kindesalter ist selten, weshalb folgender 
Krankheitsfall wohl beachtenswert erscheint: 

12 jähriges Bergmannskind, Mädchen, kam am 27. 8. in S.’s Behandlung. Pat. 
klagte hauptsächlich über Schmerzen im Unterleib und über Mattigkeit. 

Sehr anämisches, abgemagertes Wesen, ohne den geringsten Fettansatz. Ge¬ 
sicht merkwürdig spitz, Wangen stark eingefallen, gerötet. Gesichtsausdruck 
eigentümlich traurig. Stimme matt, aber Idar. Kein Fieber. Leib, auf Druck 
nicht schmerzhaft, leicht gasig aufgetrieben; nur die Magengegend leicht empfind¬ 
lich. Zunge schwarz belegt, Lippen trocken und glänzend. Pat. trinkt sehr viel 
Wasser und hat viel Appetit. Besondere Vorkrankheiten fehlen; das Mädchen 
soll immer viel gegessen haben, ohne aber entsprechend zuzunehmen. 


*) Charcot, Bouchard, Brissaud. Traite de medicine. T. 1. 
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Lungenbefund normal. Puls sehr beschleunigt (120). Patellarreflexe und 
Pupillenreaction normal. Gehör scharf, keine Augenveränderungen, keine flaut- 
erscheinungen. 

Urin reichlich, von hellgrüner Farbe, spec. Gewicht 1030, Zuckerproben posi¬ 
tiv. Am 1. Tage Gesamtmenge des Harns z 1 /« Liter, am 2. Tage 3 Liter; Zucker 
am 1. Tage 3 1 /*®/«), am 2. Tage 4% bei spec. Gewicht von 1030, am 3. Tage 4,375°/ 0 
bei 1032 spec. Gewicht. Am 2. Tage Acetonprobe ziemlich deutlich, am 3. Tage 
ganz positiv. Atem dauernd von obstartigem Geruch. 

Am 3. Tage begann das Kind alles Feste zu verweigern und nahm nur 
Flüssiges zu sich, dabei Schläfrigkeit, bisweilen Unruhe. Die Atmung nahm den 
grossen Typus an, der Puls wurde langsamer (80), beim 60. Schlage aussetzend. 
Am 4. Tage Zustand unverändert. In der Nacht zum 5. Tag kurze, aber starke 
Schmerzinterjectionen; Urinentleerung sistierte, Blase gefüllt, durch Expression leicht 
entleerbar. Am 6. Tage morgens Tod. In den letzten Stunden sehr starke Dis- 
pnoe, Puls 50, sehr unregelmässig. Aether, Natr. carbonic. waren ohne Erfolg 
gegeben worden. 

Aetiologisch war nichts zu eruieren, jedoch wird wahrschein¬ 
lich die Krankheit schon lange bestanden haben und S. das Ende 
derselben zur Observation gekommen sein. Der excessive Genuss 
von Zuckerbildnern (die Familie ernährte sich nur von Brot, 
Kartoffeln und Magermilch) mag das prädisponierende Moment ge¬ 
bildet haben. 

Von Interesse ist noch die Thatsache, dass der Krankheits¬ 
fall bei einer event. vorhandenen Complikation (Pneu¬ 
monie) leicht irreführen konnte, da dann das Fi eher leicht 
das Durstgefühl und die Benommenheit erklärt hätte 
und an Diabetes nicht gedacht worden wäre, — ein Grund mehr, 
stets den Urin genauer zu untersuchen. 


99) A. Clopaff. Un cas de bacteriurie chez un enfant. 

(Revue mens, des malad, de l’enfance, 1896 October. — Centralblatt f. innere 
Medicin. 1896 No. 52.) 

Pat. ist ein 5jähriges, etwas schwächliches Kind, das bis vor 
1 I 2 Jahr völlig gesund war, dann 2 Monate lang anhaltend an Diar¬ 
rhö een litt und später an Keuchhusten erkrankte. Dann machten 
sich plötzliche abendliche Fiebertemperaturen mit gleich¬ 
zeitigem Erbrechen geltend, das Kind magerte zusehends 
ab und entleerte einen fötid-penetrant riechenden Urin, 
der fast stets eiweissfrei war, sauer reagierte, mikroscopisch nur ganz 
vereinzelte Leukocyten enthielt, aber massenhaft, äusserst lebhaft sich 
bewegende Bazillen, die sich als Bacterium coli erwiesen. Salol 
(3mal tägl. 0,25 während 8 Tagen) blieb ohne Wirkung, dagegen 
wurde mit Arg. nitr. - Ausspülungen (0,5—1,0 : 1000,0) bald 
Heilung erzielt. 

O. glaubt, dass damals als Pat. an Diarrhoen litt, also vor 1 / 2 Jahr, 
Keime in die Urethra und Blase gelangt sind und sich hier im Laufe 
der Zeit so ungeheuer entwickelt haben. 


100) A. Baginsky. Zur Pathologie der Durchfallkranheiten der 

Kinder. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 2.) 

B. führte in der Berliner me die in. Gese 11 schaft (16.12. 96) 
etwa Folgendes aus: 


Digitized by t^ooQie 



114 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 4. 


Er untersuchte in den letzten Monaten etwa 50 Fälle bacterio- 
logisch und patholog.-anatomisch. Ein Fehler ist es, alle mit Durch¬ 
fall und Erbrechen einhergehenden Erkrankungen als identisch zu 
nehmen; der Darmtractus antwortet eben auf ganz verschiedene Reize 
in nahezu gleicher Weise. B. will hauptsächlich die Sommer¬ 
diarrhoen betrachten, die für Berlin trotz der im Allgemeinen 
verbesserten hygienischen Verhältnisse und Ernährungsbedingungen 
immer noch bedeutungsvoll genug sind, da hier trotz sehr günstiger 
Witterungsverhältnisse und eines besonders günstigen Gesundheitszu¬ 
standes Mai bis Ende August 1896 an eigentlichen Sommerdiar¬ 
rhoen immer noch 1718 Kinder starben, im ganzen Jahre bis Ende 
October 2398. 

Die Ergebnisse seiner Untersuchungen fasst nun B. in den Schluss¬ 
sätzen zusammen: 

1. Die im Anschluss an die erhöhte Sommertemperatur auftreten¬ 
den diarrhoischen Erkrankungen der Kinder stellen sich anfänglich 
wohl als functionelle (chemische) Störungen, im weiteren Verlaufe als 
mit schweren Läsionen der Darmwand einhergehende Processe dar, bei 
welchen nicht spezifische, sondern die vulgären (saprophytischen) 
Bacterien des Darminhalts als Krankheitserreger wirken. 

2. Diese Bacterien schädigen durch Producte der Fäulnis un¬ 
giftiger oder meist giftiger Natur (Ammoniak und dessen Abkömm¬ 
linge), indem sie als Entzündungserreger wirken, die Darmwand, oder 
sie bringen von den Blut- und Lymphbahnen aus die vegetativen und 
die wichtigsten Ausscheidungsorgane (Leber, Nieren etc.) zum Zerfall. 

3. Durch die so geschaffene Beeinträchtigung der Ernährung und 
die verminderte Widerstandsfähigkeit der Gewebe wird der Organismus 
aber auch der Invasion feindlicher Mikroben aller Art Preis gegeben 
(Staphylokokkus, Streptokokkus, Pneumokokkus, Soor u. s. w.). Es 
entsteht eine in mannigfachen Oomplikationen sich äussernde Dis¬ 
position zu Erkrankungen. 

101) J. G. Rey. Erfahrungen über die Anwendung des Tannalbin 
in der Kinderpraxis. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1897 No. 3.) 

R. hat das Tannalbin bei Kindern unter 2 Jahren in 68 Fällen 
(33mal bei Cholera infantum, 16mal bei acutem Dünndarm¬ 
katarrh, 5 mal bei chronischem Dünndarmkatarrh mit ge¬ 
ringen Erscheinungen von Seiten des Dickdarms und 12 mal bei 
acutem Dickdarmkatarrh) angewandt, und zwar mit bestem 
Erfolge. Er gab 3—4 mal täglich (am 1. Tage in der Regel hinter¬ 
einander stündlich, dann Morgens, Mittags und Abends) 0,3—0,6 in 
1 Theelöffel Syrup, Honig oder dickem Schleim. 

Bei der Cholera infantum war die stopfende Wirkung 
stets eine äusserst sichere; selbst in den schlimmeren Fällen, wo die 
Pulver anscheinend wieder vollständig erbrochen wurden, stellte sich 
nach fortgesetzten stündlichen Tannalbingaben Aufhören des Er¬ 
brechens und bald nachher auch des Durchfalls ein. Es wurde frei¬ 
lich strengste Abstinenz von jeglicher Nahrung durchgesetzt; die 
Kinder erhielten ausser den Pulvern in den ersten 24 Stunden nichts 
als */ 2 stündlich 1 Esslöffel kaltes Wasser mit 2—5 Tropfen Cognac. 
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Bei acuten Dünndarmkatarrhen ist die stopfende Wirkung 
des Tannalbins erst recht sicher, da ja die Krankheitserscheinungen 
hier bedeutend milder auftreten, als bei der Cholera infantum. Ausser 
der stopfenden Wirkung zeigte aber das Mittel noch die sehr 
wertvolle Wirkung auf Verminderung der Schleim- 
secretion im Darm. Während R. bisher bei Cholera und Dünn¬ 
darmkatarrh nach Besserung der acuten Erscheinungen durch Diät 
und Calomel-Wismuththerapie in mindestens der Hälfte aller Fälle 
lange Zeit vergeblich mit allen möglichen Mitteln gegen die bestehende 
vermehrte Schleimabsonderung, Neigung zu Recidiven und hochgradige 
Empfindlichkeit gegen jede Diätänderung zu kämpfen hatte, gelang es 
mit Hülfe einige Tage fortgesetzter, kleiner Tannalbingaben in kurzer 
Zeit dieser Dinge Herr zu werden, indem die Schleimabsonderung 
sich schon nach wenigen Tagen verlor und z. B. oft schon innerhalb 
einer Woche der Uebergang zu unverdünnter Fettmilch ohne Reaction 
ertragen wurde. Nur für die Desinfection des Darmkanals 
istTannalbin nicht wirksam, sodass bei allen bereits länger be¬ 
stehenden oder stark infectiösen Enteritiden die Koliken bestehen 
blieben, die Kinder unruhig waren, selbst Neigung zu Convulsionen 
zeigten, und auch die sonstigen Zeichen bestehender Autointoxikation 
sich nicht besserten, und dass auch die Stühle ihren Geruch bei¬ 
behielten. Durch häufige kleine Dosen Calomel (0,003—0,005 
zweistündl.) kann man diesem Uebel abhelfen, wie überhaupt R. an¬ 
rät, in den ersten Tagen jeder Gastroenteritisbehandlung solche Ca- 
lomelgaben mit denen desTannalbinzu combinieren und 
zu ersteren sofort wieder zurückzukehren, wenn die Stühle übelriechend 
werden. 

Am bestechendsten waren die Erfolge der Tannalbintherapie bei 
den acuten und chron. Katarrhen des Dickdarms. Fast 
sofort verschwindet jener quälende Tenesmus und die ganze Affection 
ist überhaupt bei mittelschweren Fällen meist in 3—4 Tagen beseitigt. 
Auch hier soll man nicht zu früh mit der Darreichung aufhören und 
anfangs Calomel mit geben. Die oft so ungemein hartnäckigen chro¬ 
nischen Dickdarmkatarrhe, die gewöhnlichste Ursache der Anämie 
bei nicht rhachitischen Kindern von l 1 /^—4 Jahren, sind 
durch das Tannalbin ebenfalls der rascheren Heilung zugängig ge¬ 
macht. In Fällen, wo lange fortgesetzte, tägliche Einläufe mit 0,5 proc. 
Gerbsäurelösung in Verbindung mit strenger Diät eine Heilung 
nicht erzielten, wo Tannigen endlich angewandt war, so lange es 
eben vertragen wurde, da führte Tannalbin dann definitive Heilung 
herbei. Und in sehr veralteten Fällen mit chronischer Obsti¬ 
pation wurden die früher ziegenkotartigen Ausleerungen bald gleich- 
mässig geformt, der zuckergussartige Schleimüberzug verschwand, der 
Stuhlzwang verlor sich, und damit ging Hand in Hand eine vermehrte 
Munterkeit, Anregung des Appetits, frischeres Aussehen etc., und eine 
jetzt eingeleitete Eisentherapie wirkte auf die Anaemie rite ein, was 
vorher nicht der Fall war. Dass ein stopfendes Mittel bei 
chronischer Obstipation hier geformte, breiige Stühle zu er¬ 
zeugen vermag, erklärt sich folgendennassen: Durch die auch noch im 
Dickdarm zur Wirkung kommende adstringierende Eigenschaft des 
Tannalbins wird die Atonie der Darmmuskulatur allmählig beseitigt 
und die Retention kleiner Kotballen in den Haustren verhindert; so 
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kommt es, dass die Entleerungen gleichmässiger sowohl der Form 
als der Zeit nach erfolgen. Wo die Gerbsäure bei den Einläufen 
nur wenige Minuten mitwirken konnte, wirkt sie infolge der allmählig 
erfolgenden Abspaltung aus dem Tannalbin beständiger, milder, erfolg¬ 
reicher. Um die Ausheilung dieser veralteten chronischen Katarrhe 
zu erzielen, ist es natürlich notwendig, das Tannalbin event. selbst 
einen ganzen Monat lang zu geben, was, wie sich R. bei 2 Kindern 
überzeugte, die seit 2 Monaten mit nur einmaliger Unterbrechung 
täglich 1,5 erhalten, durchaus unschädlich ist; auch muss man event. 
durch hohe Einläufe resp. Salina die Stuhlgänge befördern. 


102) M. Kassowitz. Tetanie und Autointoxikation im 
Kindesalter. 

(Wiener medic. Presse 1897 Nr 4/5.) 

K. brachte im Wiener medic. Club (9. 12. 96) das Ver¬ 
hältnis zwischen Kindertetanie und Autointoxikation zur 
Sprache und suchte zu beweisen, dass ein ätiologischer Zu¬ 
sammenhang zwischen diesen beiden Affectionen, wie 
er heut vielfach angenommen wird, in Wirklichkeit nicht 
existiert, wohl aber ein unleugbarer Zusammenhang 
zwischen Kindertetanie und Rhachitis vorhanden ist. 

Bei der Kindertetanie macht sich zunächst eine streng gesetz- 
mässige Verteilung auf die einzelnen Monate des Jahres 
geltend, infolge deren die Zahl der Fälle vom Eintritte der schlechten 
Jahreszeit angefangen gradatim ansteigt, um im April den höchsten 
Stand zu erreichen. In den folgenden Monaten erscheinen dann 
höchstens ganz vereinzelte Fälle, und die eigentlichen Sommermonate 
bleiben fast immer vollständig frei von Tetanie. Würde die Auto¬ 
intoxikationstheorie zu Recht bestehen, so müssten wir unbedingt er¬ 
warten, dass im Sommer, wo sich die Verdaungskrankheiten in enormem 
Maasse anhäufen, auch zahlreiche Tetanien Vorkommen werden und 
dass dagegen im Winter, wo die Darmaffectionen nur vereinzelt auf- 
treten, auch die Folgen der Autointoxikation im Nervensystem nur 
selten auftreten müssten. Aber gerade das Gegenteil findet statt! 
Auch der Einwand, hier kämen hauptsächlich chronische Digestions¬ 
störungen in Betracht, da bei jenen acuten Affectionen im Sommer 
die Giftstoffe per os et anum rasch fortgeschafft würden, ist keines¬ 
wegs stichhaltig. Giebt es doch auch im Sommer und Herbst genug 
dyspeptische Kinder, die eher an Obstipation leiden, wo also aus¬ 
reichende Gelegenheit zur Autointoxikation vorhanden wäre. Ausser¬ 
dem bekommen gerade diejenigen Kinder, welche mit den hoch¬ 
gradigsten Formen der Paedatrophie behaftet sind, jene Jammergestalten 
von Haut und Knochen, fast nie Tetanie, obwohl sie in diesen Zu¬ 
stand doch nur durch eine anhaltende Dyspepsie versetzt wurden und 
fast immer an Verstopfung leiden. Trotzdem bleiben diese prädesti¬ 
nierten Objecte der Autointoxikation von der Tetanie verschont, und 
zwar deshalb, weil sie fast niemals — rhachitisch sind! Das sind 
sie nicht, weil sie nicht wachsen, weil sie eben ihre Nahrung nur 
unvollständig assimilieren, sodass ihnen nicht nur das Material zum 
Wachstum ihrer Weichteile, sondern auch dasjenige für die Ver- 
grösserung ihres Sceletts fehlt; so sieht man nicht selten atrophische 
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Kinder von 1 Jahr und darüber, deren Schädel nicht viel grösser ist, 
als der eines Neugeborenen, wohl aber ideale Verknöcherungsverhält¬ 
nisse aufweist! 

Es besteht eben eine Beziehung zwischen Tetanie 
undRhachitis. Dafür spricht schon die Thatsache, dass zwischen 
der Jahrescurve der Tetanie und des Stimmritzen- 
krampfes auf der einen Seite und derjenigen der 
Rhachitis auf der anderen eine frappante Aehnlichkeit 
vorhanden ist. Auch die Frequenz der Rhachitis stellt eine vom 
November bis Juni ziemlich steil und stetig ansteigende und von Juli 
bis October in derselben Weise abfallende Curve dar; ferner häufen 
sich auf der Höhe der Curve die besonders schweren Fälle in auf¬ 
fälliger Weise, während im Hochsommer und Herbst vorwiegend 
leichtere Fälle zum Vorschein kommen, auch da eine deutliche Neigung 
der Krankheit zur Spontauheilung besteht. Also Factum ist, dass 
die Kindertetanie fast ausschliesslich in derjenigen 
Jahreszeit beobachtet wird, wo die Rliachitis in be¬ 
sonderer In- und Extensität auftritt, und dass sie in 
jenen Monaten fast verschwindet, in denen die Rhachitis 
ihren Tiefstand erreicht. 

Dazu kommt, dass, von sehr seltenen Ausnahmen abgesehen, alle 
Kinder, welche in den ersten Lebensjahren Tetaniesymptome 
darbieten, auch Zeichen florider Rhachitis zeigen. Wer 
das in seiner Praxis nicht findet, der fasst entschieden den Begriff der 
Rhachitis viel zu eng und sieht gewiss nur solche Kinder als rhachi- 
tisch an, welche bereits sichtbare Verbildungen ihres Sceletts erlitten 
haben, während bekanntlich ein Kind mit hochgradiger florider Rhachitis 
behaftet sein kann, ohne nennenswerte rhachitische Deformitäten zu 
besitzen. 

Ferner stimmen alle Beobachter darin überein, dass Tetanie 
und Stimmritzenkrampf in irgendwie nennenswerten 
Zahlen nur im 1. und 2., allenfalls noch im 3. Lebens¬ 
jahre Vorkommen, also gerade in jenem Alter, wo die 
Rhachitis in voller Blüte zu stehen pflegt. Da aber nicht 
zu verstehen wäre, warum es im 4. oder 5. Jahre nicht ebenso gut 
Autointoxikationen geben solle, wie im 2. oder 3., so kann man auch 
daraus deducieren, dass die Verdauungstörungen keine wesentliche 
Rolle in der Tetanie spielen können. 

Dagegen sprechen für die engen Beziehungen zwischen Rhachitis 
und Tetanie dieErfolge der Phosphorbehandlung bei letzterer 
Affection, da der Phosphor wohl schwerlich Autoiutoxikationen günstig 
beeinflussen würde. 

Wie ist nun aber der Zusammenhang zwischen den 
Krampferscheinungen der rhachitischen Kinder und 
ihrer Grundkrankheit? Die rhachitische Affection der wachsen¬ 
den Knochen beruht auf einem entzündlichen Zustande ihrer Appo¬ 
sitionsstellen, der sich wieder in einer sehr bedeutenden Vermehrung 
und in einer ebenso bedeutenden Erweiterung der Blutgefässe an den 
genannten Stellen documentiert. Besonders auffallend ist die Hyper¬ 
ämie an den Schädelknochen, sie setzt sich aber auch auf die 
Hirnrinde fort. Zweifellos nun beruhen die psychischen Störungen 
der rhachitischen Kinder, ihre Unruhe, Schlaflosigkeit, Erregbarkeit, 
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etc. auf einem krankhaften Erregungszustände corticaler 
Centren, ebenso wie die vermehrte Schweisssecretion kaum anders 
als durch die Reizung eines corticalen Schwitzcentrums erklärt werden 
kann. Es liegt also recht nahe, auch die Krampferscheinungen der 
rhachitischen Kinder auf einen krankhaften Erregungszustand moto¬ 
rischer Centren in der Gehirnrinde zurückzuführen. Frühere Ex¬ 
perimente haben auch ergeben, dass in der Hirnrinde von Hunden 
und Affen 2 bestimmte Stellen existieren, deren faradische Reizung 
das eine Mal einen Verschluss der Glottis und das andere Mal einen 
Atemstillstand in der Expirationsstellung hervorruft, also gerade die¬ 
jenigen Erscheinungen, welche wir bei den rhachitischen Kindern am 
häufigsten beobachten, und von denen die letztere nicht selten den 
Tod durch Erstickung herbeiführt. Das Tetaniecentrum ist uns frei¬ 
lich noch unbekannt, aber trotzdem ist es im höchsten Grade wahr¬ 
scheinlich, dass auch bei der Tetanie ein corticales 
Centrum beteiligt ist, weil wir häufig beobachten, dass die 
Krämpfe durch eine psychische Erregung der Kinder hervorgerufen 
werden. Wir können also als ziemlich sicher annehmen, dass 
sämtliche neuromuskulären Störungen der rhachitischen Kinder mit 
Einschuss der respiratorischen Krämpfe und der Tetanie auf einem 
Reizungszustand corticaler Centren beruhen, welcher durch die un¬ 
mittelbare Nachbarschaft der in einem entzündlich hyperämischen 
Zustande befindlichen Schädelknochen hervorgerufen wird. Aber 
warum werden da nicht alle rhachitischenKinder von diesen 
Affectionen heimgesucht, sondern nur etwa 4°/ 0 davon von 
Laryngospasmus und kaum l°/ 0 von Tetanie? Es muss offenbar noch 
ein zweites Moment hinzutreten, welches gewissennassen die durch 
die Schädelrhachitis gesetzte potentielle Neigung zu motorischen 
Störungen ins Actuelle überträgt. Hierbei muss man bedenken, dass 
die Kindertetanie gleich der Erwachsener fast aus¬ 
schliesslich bei ärmeren Leuten vorkommt, während die 
Rhachitis selbst auch Kinder der Wohlhabenden befällt. K. ist der 
Ansicht, dass hier „respiratorische Noxen“ das ausschlaggebende 
Moment abgeben, zumal die Tetanie gerade in den Wintermonaten 
beobachtet wird, wo sich die Kinder fortwährend in den überfüllten, 
schlecht gelüfteten, von allerhand Düften erfüllten, engen Stuben auf¬ 
halten. Dieser „Armeleutegeruch“ enthält zweifellos Giftstoffe, 
die, wenn sie lange genug eingeatmet werden, offenbar an und für 
sich, ohne Intervention der Rhachitis, bei manchen Individuen Tetanie¬ 
krämpfe hervorrufen, wie es z. B. bei Schneidern und Schustern der 
Fall ist, während Leute, die im Freien arbeiten, fast immun dagegen 
sind. Bei Kindern wirken diese Stoffe aber noch viel intensiver ein, 
sie üben einen krankhaften Reiz auf die wachsenden Knochen nnd dann 
auf die Hirncentren aus, eben durch Vermittelung der entzündlich- 
hyperämischen Schädelknochen. 


103) D. Galatti. Zur prognostischen Bedeutung des Status 
lymphaticus der Kinder. 

(Wiener medicin. Blätter 1896 No. 50.) 

G. knüpft an einen von Escherich beobachteten (auch von uns 
referierten, s. Jahrg. I S. 238) Fall an, wo ein 2 jähriges, an Prurigo 
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leidendes Kind mit Status lymphaticus nach Salicylumschlägen plötz¬ 
lich verstarb. 

Auch G. erlebte einen ähnlichen Fall, welcher beweist, auf wie 
geringfügige Eingriffe hin solche mit Status lympha¬ 
ticus behaftete Kinder mit schweren Erscheinungen, ja 
mit Exitus letalis reagieren. 

Josefine D., 15 Monate alt, welche ausser einem Darmkatarrh, nach den 
Angaben der Eltern, stets gesund gewesen war, wurde wegen eines Kopfekzems 
in Behandlung übernommen. Das Kind war rhachitisch, gut entwickelt und ziem¬ 
lich gut genährt. Der Kopf war mit einem nässenden, borkigen Ekzem bedeckt; 
am Hinterhaupte war eine thalergrosse Schwellung von teigiger Consistenz, welche 
zwischen Kopfschwarte und Kopfknochen die Haut vorwölbte. Am Gesichte be¬ 
merkte man auch einige Ekzemknötchen, am Halse und Nacken waren einige 
Lymphdrüsen erbsengross geschwellt. Die Haut allenthalben weich und pastös. 
Als Therapie wurden Umschläge mit verdünnter essigsaurer Thonerde anempfohlen. 
Während der Nacht traten plötzlich Convulsionen auf, die mit Unterbrechungen 
auch während der Vormittagsstunden anhielten; es waren tonische und klonische 
Zusammenziehungen der gesamten Körpermusculatur. Unter diesen Krämpfen 
verschied das Kind um 3 Uhr Nachmittags nach einer Krankheitsdauer von 
24 Stunden (17./18. April 1893). 

Die Autopsie ergab den folgenden Befund: 

Rhachitische Verdickungen der Epiphysen. Zahlreiche Krusten im Gesicht 
und an der behaarten Kopfhaut. Schädel geräumig mit einer grossen Fontanelle, 
in den hinteren Partien flächig, verdünnt. Gehirn geschwellt, stärker durch¬ 
feuchtet, sehr blutarm, dabei teils in den Ganglien, teils in der Rinde fleckig ge¬ 
rötet. Hirnhäute zart und blass. Anämie. 

Diagnose: Oedema cerebri. — Eczema capitis. — Rhachitis. — Anaemia. 

Da nun in dem Gehirnödem die Causa mortis genügend begründet 
war und auf den Status lymphaticus nicht Rücksicht genommen wurde, 
so richtete man das Augenmerk nicht auf das Verhalten der Thymus 
und der Lymphorgane, doch handelte es sich auch hier zweifellos um 
ein an lymphatischer Constitution leidendes Kind, wobei das 
Oedem des Gehirns mit eine Rolle spielen dürfte. Disposition 
zur Oedembildung ist offenbar bei solchen Kindern vorhanden; 
Oedeme documentieren sich äusserlich (pastöses Aussehen, Ekzeme) 
und innerlich (Gehirn). Sie bilden sich oft aus kleinlichen Anlässen, 
Autointoxikationen der verschiedensten Art, die dann unter Umständen 
folgeschwer verlaufen können. 

Ueberbaupt ist bei Kindern mit Status lymphaticus trotz ihres 
scheinbar oft blühenden Aussehens selbst bei anscheinend leichten 
Affectionen die Prognose mit Vorsicht zu stellen, damit man 
nicht durch unangenehme Zwischenfälle überrascht werde, und dies 
umsomehr, als gerade solche Kinder von den Angehörigen für sehr 
gesund gehalten werden. 

Nachdem alles, was eine rasche Steigerung des Lymphstromes 
bewirkt, für solche Kinder eine Schädlichkeit in sich birgt, so wäre 
es in prophylaktischer Beziehung notwendig, diese Schädlichkeiten 
zu vermeiden. Vor allom sind es Stauungserscheinungen in 
der Circulation, auf die man sein Augenmerk richten muss. Ein 
weiteres Moment ergiebt sich aus der Art und Weise der Nahrungs¬ 
aufnahme, da gerade im Anschluss an diese eine lebhafte Steigerung 
des Lymphstromes erfolgt. Ein grosser Teil der Kinder wird that- 
sächlich übernährt, und dies wäre zu verhindern. 

Es müsste sowohl inbezug auf dass Mass als auch auf die Häufig¬ 
keit der Nahrungsaufnahme in jedem individuellen Falle geeignete 
Vorsorge getroffen werden. Ueberdies wirkt die Ueberfütterung auch 
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depressorisch und setzt den Bewegungsdrang der betreffenden Kinder 
herab. Durch eine geregelte Nahrungszufuhr, die sich in den Grenzen 
der Massigkeit hält, würde auch der Bewegungsdrang, der in dem 
zeitweise auftretenden Hungergefühl bei Kindern den besten Stimulus 
findet, wesentlich gehoben werden. 


104) V. Lange. Ueber „adenoiden“ Habitus. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No 1.) 

Ganz abgesehen davon, dass bei einzelnen mit adenoiden Vege¬ 
tationen behafteten Pat. der adenoide Habitus vollständig fehlt, und 
dass es nicht immer die Menge der Vegetationen ist, die dem Pat. 
das charakteristische Aussehen aufdrückt, so zeigt doch schon der Um¬ 
stand, dass man den adenoiden Habitus auch bei Zuständen antrifft, 
die mit der von Meyer beschriebenen Krankheit nichts zu thun 
haben, zur Genüge, dass jener Habitus nicht absolut patho- 
gnomonisch für eine Krankheit ist. Zunächst giebt es eine 
Gruppe von Pat., die ein eigentümliches Verhalten aufweisen. Diese 
Pat. haben adenoide Vegetationen und die anderen damit zusammen¬ 
hängenden Erscheinungen. Man operiert und nimmt alles Krankhafte 
weg; durch die Operation wird manches erreicht: eine freiere Respi¬ 
ration durch die Nase und bessere Sprache, aber — der Habitus 
bleibt derselbe. Da liegt doch der Gedanke nahe, die Ursache 
des adenoiden Habitus in anderen Factoren als den 
adenoiden Vegetationen zu suchen. Man kann ja mit Sicher¬ 
heit davon ausgehen, dass das Ergebnis einer vollständig ausgefiihrten 
Operation sich bei den von Meyer beschriebenen Kindern im Laufe 
von ein paar Wochen, oder um etwas reichlicher zu rechnen, im Laufe 
von einem Monat zeigen muss, abgesehen von den einzelnen, jedoch 
verhältnismässig seltenen Fällen, wo alle krankhaften Symptome gleich 
nach der Operation wie durch Zauberei verschwinden. 

Nun giebt es andererseits eine Gruppe von Pat. mit adenoiden 
Habitus und verschiedenen adenoiden Symptomen, die 
nicht die geringste Spur von Hypertrophie des ade¬ 
noiden Gewebes im Nasenrachenraume darbieten und schein¬ 
bar nie d^ran gelitten haben. Diese Kinder sind fast stets besonders 
reizbar und unumgänglich, geraten leicht in Affect, sind bei einem 
harten Wort oder, wenn man ihnen nicht den Willen thut, gleich dem 
Weinen nahe, lernen schlecht, sind vergesslich und entwickeln sich 
geistig sehr langsam. Woher kommen diese rein nervösen Symptome? 
Da liegt natürlich als zunächstliegend die Beantwortung der Frage 
uns ob: woher erklären sich die psychischen Erscheinungen bei der 
Meyer’sehen Krankheit? Hier müssen noch die Untersuchungen von 
Key und Retzius als massgebend gelten, die allerdings 25 Jahre alt 
sind: Diese Autoren wiesen bei Tieren durch Einspritzungen nach, dass 
zwischen den subduralen und subarachnoidalen Räumen 
imGehirnund Rückenmark und den Lymphgefässen der 
Schleimhaut in der Nase und ihre Nebenhöhlen Ver¬ 
bindungen existieren. Aber wie steht es mit dem Nasen¬ 
rachenraum, dem Sitz der Vegetationen? Nun, die Waldeyer- 
schen Untersuchungen lehren, dass die Tonsilla pharyngea, sowie das 
adenoide Gewebe im Nasenrachenraum ein Glied jener Kette bilden, 
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die der Waldeyer’sche Drüsenring benannt wird. Eine An¬ 
füllung der Nasenhöhlen, z. B. eine solche durch einen Schnupfen, 
kann durch eine Stase jene psychischen Symptome horvorrufen; die 
Circulation ist aufgehoben oder gehemmt, es findet in den erwähnten 
Gehimräumen eine Anhäufung von Flüssigkeit statt, wegen der un¬ 
vollständigen Respiration durch die Nase wird die Aufnahme von 
Sauerstoff vielleicht mangelhaft, es entsteht Druck auf Gehirnteile 
u. s. w. Eine ähnliche Rolle mögen die Vegetationen im Nasen¬ 
rachenraum spielen, und wenn wir diese entfernen, beseitigen wir 
das Hindernis, das einem freien Verhältnis zwischen den cerebralen 
Räumen und dem Nasenrachenraum im Wege steht. 

Wie ist es aber bei den Kindern, bei denen keine adenoiden 
Vegetationen vorliegen, und denen doch der Habitus und die 
nervösen Symptome, die Meyer beschrieb, anhaften. Hier lässt 
uns die pathologische Anatomie im Stich; ein mechanisches Hindernis 
ist aber jedenfalls nicht der massgebende Factor. Was aber sonst? 
L. ist nun der Ansicht, dass wenigstens einTeil dieserPat. von 
Geburt an teilweise oder ganz degeneriert ist und einen 
krankhaften Zustand des Nervensystems besitzt, neurasthenisch 
ist. Das beweist auch der Erfolg, den er hier mit einer systematischen 
Arsentherapie meist erzielt hat und der ein erstaunlich guter 
war, zumal wenn auf die Erziehung der Kinder noch besonderes 
Augenmerk gerichtet wurde. Diese Erziehung erfordert freilich grosse 
Sorgfalt; sie muss sehr behutsam, ohne Forcierung ausgeübt werden, 
geschieht am besten in Anstalten, die für die Behandlung solcher 
Individuen eingerichtet ist, deren günstige Entwickelung besonders 
lange Zeit erfordert, und wo Geduld und Verständnis zur Erreichung 
eines relativ guten Resultates unerlässliche Vorbedingungen sind. 


105) M. Breitung. Beitrag zur Aetiologie von Geisteskranken. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1896 No. 16.) 

B. schreibt darüber: 

„Unlängst machte die Nachricht die Runde durch die Tagespresse, 
dass ein Pfarrer K. sich in Berlin erschossen habe. Die gerichtliche 
Section ergab den merkwürdigen Befund der Spitze eines abgebrochenen 
Schieferstiftes im Ohre und eines fortgeschrittenen verbreiteten 
meningitischen Processes. Der Fall hat sein besonderes Interesse 
dadurch, dass der Verlauf ein so ungemein protrahierter war, wenn 
man nämlich annimmt, dass der Schieferstift in früher Jugend in das 
Ohr gelangt ist. 

Wer die Kasuistik der Gehirnchirurgie kennt, wird nichts Be¬ 
fremdendes in dem Verlauf sehen, denn in der Litteratur giebt es 
Parallelfälle genug. 

Der Fall K. giebt mir Veranlassung, den folgenden Fall wegen 
seines allgemeinen grossen praktischen Interesses zu veröffentlichen. 

Vor einigen Wochen wurde mir ein etwa 10 jähriger Knabe zuge- 
fiihrt, der in der Schule dem aufmerksamen Lehrer durch seine ab¬ 
nehmende Hörfahigkeit und eine gewisse Indolenz aufgefallen war. 

Die Untersuchung ergab objectiv: Profuse eitrige Absonderung, 
starke Schwellung und Verengerung des Gehörganges, Empfindlichkeit. 
Nach erfolgter Reinigung bemerkte ich sofort in der nächsten Nähe 
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des erhaltenen Trommelfelles einen Fremdkörper in einem Eiterherd. 
Nachdem ich sondirt hatte, lies9 ich eine zweite Ausspritzung mit dem 
englischen Ballon folgen und beförderte mit dieser — die abgebrochene 
Spitze einen Schieferstiftes heraus. Subjectiv klagte der Junge über 
Kopfschmerzen, Ohrensausen und Schwindel beim Bücken. Nach gründ¬ 
licher Entfernung alles Krankhaften erfolgte innerhalb 14 Tagen 
komplette Heilung. 

Der Fall lehrt nicht nur die enorme Bedeutung einer frühzeitigen 
richtigen Diagnose, sondern ganz besonders den segensreichen — man 
kann hier sagen lebensrettenden — Einfluss eines umsichtigen Lehrers.“ 


106) M. Feldmann. Ein Beitrag zur Fremdkörper-Casuistik. 

(Wiener medic. Presse 1897 No 2.) 

Am 28. 7. 96. blieb einem 10jährigen Knaben während des 
Essens ein Knochen in der rechten Seite des Halses 
stecken. Bei der Untersuchung konnte aber F. nichts finden, und 
Tags darauf konnte Pat. wieder ohne Schmerzen schlucken. Nach 
3 Wochen klagte er über Schmerzen am Halse und hielt den Kopf 
schief; diese Symptome verschwanden unter Ichthyolsalbe wieder, 
und der Junge blieb wohl und munter. Anfang December er¬ 
schien aber in der vorderen unteren Halsgegend eine 
kleine empfindliche Geschwulst, die bis Mitte December 
unter zunehmender Schmerzhaftigkeit Apfelgrösse erreichte. Der 
Inhalt des Tumors war, wie die Incision ergab, jauchiger Eiter und 
ein 2 cm langes, i / 4i cm breites Hühnerknochenstück, das 
also damals die Rachenmuskulatur perforiert hatte und nach fünf¬ 
monatlicher Wanderung in der Lücke zwischen den beiden Stemo- 
cleidomastoides-Köpfen auftauchte. Der Abscess heilte rasch ab. 


107) E. J. Nloure. Empy&me du sinus maxillaire chez les 

enfants. 

(Revue de laryng. 1896 No. 43. — Centralblatt f. Chirurgie 1896 No. 50.) 

Eiterungen der Kieferhöhlen sind hei Kindern häufiger, als mau 
denkt; sie wurden schon bei 3 Wochen alten Kindern beob¬ 
achtet, und auch M. hat einen solchen Fall gesehen. 

Die Durchleuchtung ist von geringem Wert, da die dünnen 
Knochen des kindlichen Schädels das Licht auch auf der erkrankten 
Seite gut durchlassen. 

Für die Behandlung wichtig ist der Umstand, dass am kind¬ 
lichen Oberkiefer die beiden Zähne, zwischen denen man die künstliche 
Oeffnung im Alveolarfortsatz angebracht hat, das beständige Bestreben 
haben, sich einander zu nähern und die Oeffnung zu schliessen. Es 
bedarf eines kunstgerecht gearbeiteten und an den Nachbarzähnen be¬ 
festigten Obturators, um die Oeffnung wegsam zu halten, solange die 
Nachbehandlung der Eiterung es erfordert. 
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108) Jacobsohn. Ueber einen ungewöhnlichen Fall einer Läsion 
des Halsteils des Symphathicus. 

(Neurologisches Centralblatt 1896 No, 5.) 

Einem l 1 /, Jahre alten Kinde wurde ein Drüsenabscess an 
der linken Halsseite ausgekratzt. An der operierten Seite 
kam es darauf zu Verengerung der Pupille, Verengerung der Lid¬ 
spalte, Enophthalmus, Eingefallensein der Gesichtshälfte, Anidrosis 
derselben und Blässe undKühle daselbst, welch letztere Symptome 
sofort nach der Operation eintraten, während sonst in ähnlichen Fällen 
— die genannten Erscheinungen, sowie der Sitz der Narbe sprachen 
für eine Läsion des Ganglion cervicale supremum resp. der von diesem 
abgehenden Fasern — meist Rötung gefunden wird. Man muss hier 
zur Erklärung annehmen, dass entweder die Zerrung und Durch- 
reissung der Nervenfasern ausser der Lähmung auch eine Reizung 
bewirkte, die später durch das Narbengewebe aufrecht erhalten wurde, 
oder dass der Sympathicus, sowohl gefässerweiternde wie verengernde 
Fasern führe und dass in solchen seltenen Fällen die ersteren gelähmt 
sind, wobei die Antagonisten das Uebergewicht erhalten. 


109) F. Franke. Ueber Sehnenüberpflanzung. 

(Sep.-Abdr. aus dem Archiv f. klin. Chirurgie Bd. 52 Heft 1.) 

Wenngleich schon vor einer Reihe von Jahren Nico lad oni mit 
gutem Erfolg den Versuch machte, die durch Lähmung eines 
Muskels ausgefallene Thätigkeit desselben durch die 
Verbindung des peripheren Teils seiner Sehne mit dem 
centralen Teil der Sehne eines nicht gelähmten Muskels 
zu ersetzen, und seitdem dieser Versuch erfolgreich wiederholt 
wurde, so scheint doch dies Operationsverfahren sich doch nicht in 
dem Maasse eingebürgert zu haben, als es wohl verdiente. 

F. berichtet nun von 2 von ihm operierten Fällen: 

1. Hermann Döring, 6 Jahre alt, hat im 1. Lebensjahre acute Encephalitis, 
die wahrscheinlich auf syphilitischer Grundlage beruht, wie ich an anderem Orte 
erklärt habe, überstanden, welche Athethose und Lähmung gewisser Muskeln der 
rechten Extremitäten hinterliess. Infolge davon bildete sich ein paralytischer 
Klumpfuss aus, der das Gehen ohne Schienenschuh »unmöglich machte. Ohne 
diesen stolperte der Knabe fast bei jedem Schritte, indem er mit den Zehen am 
Boden hängen blieb, und fiel häufig hin. Dabei trug er oft Verletzungen davon, 
weil er sich mit dem ebenfalls paretischen rechten Arm nicht gut stützen konnte. 
Mit Hülfe des Schienenschuhes, an dem der äussere Sohlenrand durch einen 
Gummizug hochgezogen wurde, war das Gehen in zufriedenstellender Weise er¬ 
möglicht, wenngleich es immer etwas schwerfällig geschah. Aus diesem Grunde, 
und um die nicht unwesentlichen Kosten für den Schuh und dessen häufige Aus¬ 
besserung zu sparen, die dem Vater des Knaben, einem Arbeiter, schwer fielen, 
gingen die Eltern des Kranken auf meinen Vorschlag, die Arthrodese, die ich schon 
früher in einem derartigen Ealle mit Erfolg ausgeführt hatte, vorzunehmen, bereit¬ 
willig ein; noch bereitwilliger aber auf den Vorschlag der Sehnenüberpflanzung, 
über die ich damals (Eebr. 95) gerade gelesen hatte, da es hierbei keine Knochen¬ 
verletzung setzte. — Die nocnmalige Untersuchung des Beins vor der Operation 
ergab Herabhängen des Eusses in Pes equino-varus-Stellung, Schleifen des äusseren 
Eussrandes und der Zehen am Boden beim Gehen, schwache Muskulatur des 
ganzen rechten Beins, namentlich des Unterschenkels, Lähmung der Peronei (auch 
bei der elektrischen Untersuchung), Parese der Streckmuskeln der Zehen. — Da 
der Tibialis anticus kräftig war, beschloss ich den peripheren Teil der Sehne des 
Extensor digitorum longus auf jenen zu überpflanzen, wodurch ich eine Hebung 
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des äusseren Fussrandes zu erzielen hoffte. — Operation 22. 3. 96. NachTenotomie 
der Achillessehne 10 cm langer Schnitt von oberhalb des Fussgelenks bis auf die 
Sehne des M. tibialis anticus und Extensor digitorum longus. Diese wird nach 
Spaltung der zarten Sehnenscheide einige cm. oberhalb des Fussgelenks durch¬ 
schnitten und bei starker Dorsalflexion des Fusses höher oben mit ihrem peripheren 
Schnittende an dem Tibialis anticus, der etwas nach abwärts gezogen wurde, 
durch 3 Seidennähte befestigt. Darauf wird die zarte Aponeurose über dieser 
Stelle durch fortlaufende feine Seidennaht vereinigt, und nach Anlegung der 
Hautnaht der Fuss durch hochreichenden Gypsverband in Dorsalflexion erhalten. 
— 2. 4. Abnahme des Verbandes. An 2 Steilen der Hautnaht Stichcanaleiterung. 
Nähte entfernt. Neuer Gypsverband. In den nächsten Tagen Gehversuche in 
demselben. 10. 4. Verband entfernt. Wunde verheilt. An der Stelle der 
Sehnenvernähung ist eine dicke, harte längliche Masse zu fühlen, die sich bei 
Beuge- und Streckbewegungen des Fusses etwas verschiebt. Gang noch etwas 
hinkend, aber ziemlich sicher, Fussspitze schleift nicht mehr nach, der äussere 
Fussrand senkt sich noch ein wenig beim Gehen. Massage, Elektrisieren. — 
15. 4. Entlassung. Poliklin. weiter behandelt. Bis jetzt (Anfang December) ist 
der Erfolg der gleiche geblieben. Der Knabe geht und läuft mit und ohne Schuh 
sicher, ohne jemals zu stolpern oder gar zu lallen. Nur sehr schnelles und an¬ 
dauerndes Laufen und Springen ist unmöglich, weil dass Bein schnell ermüdet 
und unsicher wird, Eltern und Kind sind erfreut über diesen Erfolg der Operation. 

2. Dora Löhr, 5 Jahre alt. behielt nach einer acuten Poliomyelitis im ersten 
Lebensjahre eine Unsicherheit der Beine und Lähmung einzelner Muskelgruppen 
derselben zurück, sodass das Gehen nur im Schnürschienenschuh möglich war. 
Das gut genährte Mädchen war 1892 monatelang im Marienstift ohne wesentlichen 
Erfolg massiert und electrisiert worden. Bei der Wiederaufnahme Juni 1895 
war die Ernährung des Kindes gut, Knochenbau schwach. Beine im ganzen 
schwach, Muskulatur sowohl am Ober- als Unterschenkel schlaff und wenig ent¬ 
wickelt, auch die Gesässmuskulatur anscheinend nicht voll ausgebildet. Alles dies 
ist hauptsächlich am linken Bein ausgesprochen. Lähmung des gesamten Peroneal- 
gebiets (Entartungsreaktion), Parese der sämtlichen übrigen Unterschenkelmuskeln, 
besonders auch des Extensor digitorum longus. Active Bewegungsfähigkeit nur 
im Tibialis anticus schwach vorhanden. Fuss in Varoequinussteflung gehalten, 
Fussgelenk etwas schlotternd. Beim Gehen, dass bei Nichtgebrauch des Schienen- 
schuhes nur mit Unterstützung möglich ist, wird der Fuss mit der Fussspitze und 
dem äusseren Fussrande aufgesetzt und schleift nach. Rechterseits besteht eine 
leichte Valgusstellung des Fusses, die auch einen Schienenschuh erfordert, weil 
sonst beim Auftreten der Fuss nach innen umkippt. Auch beim Gebrauch der 
Schuhe ist der Gang sehr unsicher, z. Th. auch wegen der Parese der Gefäss- 
muskulatur, welche einen etwas schwankenden Gang, der an den der Kranken 
mit angeborener Hüftgelenksluxation erinnert, erzeugt. 10. 6. Nach Tenotomie 
der Achillessehne wird die Operation genau wie im 1. Falle ausgeführt. Gypsverband 
ebenfalls bei starker Dorsalflexion des Fusses angelegt — Seit 18. 6. Gehversuche 
im Verband. — 22. 6. Verband und Nähte entfernt. Heilung per primam. Dicke 
mit der Haut etwas verwachsene Sehnennarbe an der Stelle der Vernähung zu 
fühlen. Gang leidlich wenig schleifend. Massage, Electrisieren. — 8. 7. Entlassung 
in poliklinische Behandlung bei ziemlich guter Gehfähigkeit ohne Schienenschuh. 
Bis jetzt (December) ist noch eine weitere Besserung eingetreten. Sehnennarbe 
verschieblich. — Der blosse Fuss wird fasst mit voller Sohle aufgesetzt, die Fuss¬ 
spitze schleift nicht, die Zehen werden annähernd normal gehoben, Gang ver¬ 
hältnismässig gut, nur infolge der Parese der Oberschenkel- und Gesässmuskelu 
und dadurch erschwertes Balancieren im Hüftgelenk etwas schwankend, dabei 
aber ziemlich sicher. Das Kind trägt einen einfachen Schuh. Für den erzielten 
Erfolg liefert den besten Beweis der Umstand, dass mich die Eltern drängen, 
auch den anderen FuSs zu operieren, trotzdem dass der Schienenschuh das Üm- 
kippen des Fusses sehr gut verhindert.“ 

Bis vor mehreren Jahren hatte man sich bei der Behandlung des 
paralytischen Klump fusses abgequält mit Maschinen und 
Schienenschuhen, welche die fehlende Dorsalflexion und Pronation des 
Fusses durch Federkraft oder elastischen Zug ersetzen sollten. Die 
fortwährende Ueberwachung und durch häufiges Reparaturbedürfnis 
erhöhte Kostspieligkeit dieser Apparate liess es als grossen Fortschritt 
erscheinen, als die von Albert vorgeschlagene Arthrodese gute 
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Erfolge aufwies. Auch F. hat dieselbe mit zufriedenstellendem Er¬ 
folge angewandt, aber doch befriedigte sie ihn nicht ganz, da die 
Steifigkeit des Fussgelenks immerhin für das Gehen störend war. Die 
Sehnenüberpflanzung vermeidet diese Nachteile, ja schafft sogar 
annähernd normale Verhältnisse. Die Erfolge sind so gut und dauer¬ 
haft, dass F. die Operation, die in Zukunft sicher das Normal¬ 
verfahren bei Behandlung des paralytischen Klump- 
fusses sein wird, angelegentlichst empfiehlt. Selbstverständlich müssen 
aber erst noch weitere Erfahrungen gesammelt werden, um es nach allen 
Richtungen hin abzugrenzen, da vielleicht gewisse Formen von Klump- 
fuss mit hochgradigem Schlottergelenk doch der Arthrodese bedürfen. 
Was aber selbst bei sehr ausgedehnten Lähmungen das Verfahren 
leisten kann, das zeigt der Fall 2. Weitere Erfahrungen sind auch 
nötig, um die für jeden Fall beste Art des Verfahrens festzustellen. 
F. verband den Extensor digit. longus mit dem Tibialis antic. und, 
wie der Erfolg lehrte, mit Recht, weil er fürchtete, durch die Ver¬ 
bindung der Peronei mit den Wadenmuskeln bei der bestehenden 
Schwäche des Tibialis anticus mit der Zeit statt des Pes varus einen 
Pes valgus zu erhalten; durch die von ihm gewählte Verbindung er¬ 
zielte er die wünschenswerte Hebung der 4 kleineren Zehen und dadurch 
auch Hebung der äusseren Fussseite, während die Möglichkeit der 
Supination erhalten blieb dadurch, dass er nicht den Tibialis durch¬ 
trennte, sondern einfach die Sehne des Extensor digit. long. hoch oben 
in übercorrigierter Stellung des Fusses an den unverletzten Tibialis 
annähte. Für andere Fälle, namentlich wenn der Extensor hallucis 
long. kräftig entwickelt ist und vielleicht sogar durch seine Contraction 
störend wirkt, mag die Annähung der Sehne des Extensor digit. longus 
an die des Extensor hallucis long. am Platze sein; für andere Fälle, 
in denen der Tibialis anticus stark supinierend wirkt, auch die Plan¬ 
tarflexion durch die Wadenmuskulatur im Verhältnis zu kräftig ist, 
wird sich mehr das Vorgehen Lipenburger’s empfehlen, der mit 
ausgezeichnetem Erfolge einen Pes varus paralyticus post trauma bei 
einem 13 jährigen Knaben, der im 4. Lebensjahre eine Durchtrennung 
der Peroneussehne erlitten hatte, so operierte, dass er aus dem äusseren 
Teile des Gastrocnemius einen Muskelsehnenlappen bildete und mit 
diesem an seiner hinteren Fläche durch 6 Catgutnähte den peripheren 
Teil der Peroneussehnen vernähte, deren centraler Teil sich zu weit 
entfernt hatte, bei möglichst starker Pronation und zugleich starker 
Plantarflexion des Fusses. 

Zur Naht der Sehnen wählt F. der Sicherheit halber lieber 
Seide. Nach Anlegung des Wundverbandes wird bei übercorrigierter 
Stellung des Fusses noch ein Gipsverband angelegt, der bis ans 
Knie hinauf reicht und mindestens 2 Wochen zu liegen hat, nach 
deren Ablauf die Verwachsung der Sehnen wohl fest genug ist, um 
dem Zug der Antagonisten genügenden Widerstand zu leisten. Die 
Operierten schon mehrere Tage nach der Operation im Ver¬ 
band umhergehen zu lassen, ist entschieden nützlich. Nach Ab¬ 
nahme des Verbandes ist die ganze Unterschenkelmuskulatur und be¬ 
sonders die Stelle der Sehnennaht zu massieren, um die meist nicht 
Urusbleibenden Verwachsungen zwischen Sehne und Haut zu lockern 
und zu lösen. Ausserdem soll noch regelmässig elektrisiert 
werden. 
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Natürlich ist die Sehnenverpflanzung auch für andere Läh¬ 
mungen angezeigt und bereits erfolgreich gemacht worden, so bei 
Pes calcaneus und valgus, und auch solchen der oberen 
Glieder. F. hält es auch für möglich, die Radialislähmung, 
die eine ganz unbrauchbare Hand hinterlässt, dadurch zu mildern, 
dass der Flexor carpi ulnaris mit dem peripheren Teil der Sehne 
des Extensor carpi radialis verbunden wird (resp. auch der Flexor 
c. radial, mit der Sehne des Extensor c. radial.), sodass wenigstens die für 
die Thätigkeit der Beugemuskeln so notwendige Streckung der Hand 
im Handgelenk ausführbar wäre. 


110) Ferd. Petersen. Ueber schief geheilte Vorderarmbrüche. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 4.) 

Brüche beider Vorderarmknochen bei Kindern ohne Knickung 
zur Heilung zu bringen, gelingt selten. Bei Kindern sind die meisten 
Brüche unvollkommen, es sind Knickbrüche. Die Zusammen¬ 
hangstrennung liegt meistens auf der Streckseite, wenigstens bei den 
durch mittelbare Gewalt zu Stande gekommenen, entsprechend der 
natürlichen Biegung der Knochen, und die beiden Bruchstücke bilden 
einen nach der Beugeseite zu offenen Winkel, der manchmal bis zu 
etwa 135° geht. Die Knickung lässt sich, besonders bei kleinen 
Kindern, scheinbar ziemlich leicht ausgleichen; sowie man aber den 
Arm loslässt, federt der Knochen in seine alte Stellung zurück. Es 
beruht dies hauptsächlich darauf, dass eine eigentliche Streckung des 
Winkels nicht stattfindet (da eine solche durch die sich gegen einander 
stauchenden Zacken der Trennungsstelle verhindert wird), sondern die 
Streckung durch Biegung der sehr elastischen jugendlichen Knochen 
vorgetäuscht wird. Ausserdem trägt zur Wiederherstellung des Winkels 
an der Beugeseite die so kräftige Beugemuskulatur bei. Will man 
den Kniewinkel ausgleichen, dann muss man den unvollkommenen Bruch 
zu einem vollkommenen machen. Das scheint aber gar nicht so 
leicht zu gelingen. Wenn man bei der Ausführung auch ein stärkeres 
Krachen fühlt, so ist damit noch keineswegs gesagt, dass nun auch 
an der concaven Seite der Zusammenhang getrennt ist, das Krachen 
kann offenbar auch dadurch zustande kommen, dass die Knochen¬ 
zacken der Trennungsstelle in sich zusammenbrechen. Und wenn 
auch der Knochen ganz durch trennt ist, so kann doch das Periost 
erhalten bleiben. In beiden Fällen können aber nachträglich die sich 
wieder aufrichtenden Zacken oder die nachfolgende Schwellung die 
Bruchflächen wieder auseinander drängen, während an der ursprüng¬ 
lich concaven Seite der unversehrte Knochen oder die unversehrte 
Beinhaut ein Auseinanderdrängen nicht gestattet: die winklige 
Knickung stellt sich wieder her. Ein nach der Einrichtung fest an¬ 
gelegter Verband würde eine Wiederherstellung der Knickung natür¬ 
lich verhindern, ist aber wegen der zu fürchtenden ischämischen 
Muskellähmung bedenklich, ein leichter Verband aber hindert, zumal 
bei den kurzen dicken Aermchen kleiner Kinder, die Winkelbildung 
nicht. 

Die Testierenden Knickungen beeinträchtigen zwar den Gebrauch 
des Armes nicht, aber auch als Schönheitsfehler müsste man die 
Difformität zu beseitigen suchen. Dies ist aber nicht notwendig, wie 
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Nachforschungen über das spätere Schicksal solcher 
Pat. ergaben. Es wurden solche bei 29 Pat. angestellt, von denen 
20 dem 1. Jahrzehnt, 6 dem 2. und 3 dem 4. angehörten. 
Von den 20 des 1. Jahrzehnts heist es in einem Falle, bei einem zur 
Zeit des Bruches 5jährigen Knaben: „nach 3 Jahren eine geringe, 
nicht „auffällige Knickung,“ in den übrigen Fällen fehlte jede Spur 
von Knickung, die in einigen sehr erheblich gewesen war. Von den 
6 Fällen des 2. Jahrzehnts hatte sich ein im elften Jahre stehender 
Knabe kurz hintereinander an 2 verschiedenen Stellen den Vorderarm 
gebrochen, nach 2 Jahren schon war der Ausgleich nahezu voll¬ 
kommen, bei einem 13 jährigen Knaben war 3 Jahre später der Aus¬ 
gleich nicht ganz vollständig,“ bei einem 16jährigen war ebenfalls 
nach 3 Jahren „nur eine geringe Difformität“ vorhanden. In den 
3 Fällen aus dem 4. Jahrzehnt war kein oder nur ein geringer Aus¬ 
gleich bei der späteren Untersuchung zu constatieren. 

Im allgemeinen war also nach 3 Jahren die Knickung 
verschwunden, in mehreren Fällen bei 2—8jährigen Kindern be¬ 
reits nach 2 Jahren. In einem Falle, bei einem 4jährigen Knaben, 
war ein Vorderarmbruch ohne Behandlung geblieben und mit sehr 
starker Knickung geheilt, das angeratene Wiederabbrechen wurde ver¬ 
weigert; bei der Untersuchung nach 12 Jahren war die Knickung 
vollständig verschwunden. Aus den Beobachtungen geht also zweifel¬ 
los hervor, dass sich jene Knickungen, solange das Indi¬ 
viduum sich noch in der Wachstumszeit befindet, aus- 
gleichen, und zwar umso leichter und rascher, je jünger 
der Pat., je stärker dementsprechend das Wachs tu mist. 


111) N. Swoboda. Ueber Osteomyelitis im Säuglingsalter. 

(Aus der niederösterreichischen Landesfindelanstalt.) 
(Wiener klin. Kundschau 1897 No. 4.) 


S. hat einen interessanten Fall beobachtet, der ein am 25. 2. 96 
geborenes Kind betraf. Dasselbe erkrankte am 19. 5. plötzlich mit 
hohem Fieber (40°). Am folgenden Tage constatierte man eine über 
hühnereigrosse, harte, wenig verschiebbare, ausserordentlich druck¬ 
empfindliche Geschwulst unter und vor der Mitte des Stemocleido- 
mastoideus mit heissem, aber nicht gerötetem Hautüberzug. Bachen, 
Ohr etc. waren intact, die Temp. betrug wieder 40°. Die Diagnose 
lautete: Drüsenfieber. Am 21. 6. nahm die Schwellung am 
Halse zu, und auch unter dem linken Ohr fühlte man eine vergrösserte 
harte Drüse; Pat. schien grosse Schmerzen zu haben. Obwohl Fluc- 
tuation fehlte, incidierte S. doch am 22. 5., entleerte aber, erst 
als das Messer durch das starre, stark blutende Gewebe der Drüsen¬ 
geschwulst bis an die Wirbelsäule vorgedrungen war, reich¬ 
lich Eiter. In letzterem fanden sich massenhaft Staphylokokken. 
Bis zum 24. 5. hielt das Fieber an, die Wunde am Halse secemierte 
reichlich Eiter. 

Am 24. 5. trat dann eine diffuse, ödematöse, sehr schmerzhafte 
Schwellung am linken Unterschenkel auf, die bis zum 28. 5. zunahm. 
Trotz fehlender Fluctuation wurde an diesem Tage in der Gegend 
der stärksten Bötung und Schwellung, über der oberen 
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Epiphysengrenze der Tibia, incidiert, wobei man aber erst 
unmittelbar über dem Knochen auf reichlich blutigen, 
mit zahlreichen gelben Fetttröpfchen gemengten Eiter 
stiess, in dem massenhaft Staphylokokken zu finden waren, und 
mit der Sonde kam man dann auf eine etwa 2 cm grosse rauhe 
Knochenfläche. Bald darauf schwoll die untere Epiphysen¬ 
grenze der linken Tibia an, und auch hier traf man bei der 
Incision auf reichlichen, mit Fetttropfen gemengten 
Eiter und gelangte auf eine rauhe, vom Periost entblösste 
Knochenfläche. Wieder einige Tage später (5. 6.) musste über 
dem unteren Drittel der linken Tibiadiaphyse incidiert 
werden, wo man auf eine rauhe Knochenfläche kam, in deren 
Mitte S. nach 2 Tagen beim Einführen des Drains einen die Knochen¬ 
wand durchsetzenden, in die Markhöhle führenden Kanal entdeckte. 

Am 29. 6. war die Wunde am Halse verheilt. Die Osteomyelitis 
nahm weiterhin denselben Verlauf, wie bei Erwachsenen und heilte 
schliesslich ab. Doch äusserte die Affection einen eclatanten Ein¬ 
fluss auf das Wachstum des befallenen Knochens. 

Nach 2 J / 2 Monaten konnte man eine Verkürzung von 
mehr als 1 cm nachweisen, während nach weiteren 4 Monaten 
die Längendifferenz wieder vollständig verschwunden 
war. Da der Eiterungsprocess vorzugsweise auf beide Epiphysen¬ 
grenzen localisiert war, war von vornherein ein solcher Effect auf das 
Längenwachstum zu befürchten gewesen, doch muss nach Ablauf der 
Eiterung das knochenbildende G-ewebe sich rasch erholt haben und 
durch das Weiterbestehen des vermehrten Blutzuflusses zu stärkerer 
Thätigkeit angespornt worden sein, sodass ein gesteigertes Längen¬ 
wachstum bewirkt und die Verkürzung wieder ausgeglichen wurde. 

Die dem Eiter beigemengten Fetttropfen stammten offenbar 
aus der Markhöhle, wo sie unter dem Einflüsse der Entzündung aus 
dem zerstörten Gewebe frei wurden und unter dem gesteigerten Druck 
durch die Gefässräume der Knochenrinde bis an die Aussenfläche 
hindurchgepresst wurden; der 3. Eiterherd stand mit der Markhöhle 
in directer Verbindung. 

Ueber den ätiologischen Zusammenhang der Osteomyelitis 
mit dem Drüsenfieber konnte nach der Art des Verlaufes und 
dem bacteriologischen Befund wohl kein Zweifel sein. Bemerkenswert 
ist aber noch, dass die am Tage vor Beginn dos Drüsenfiebers ent¬ 
lassene Mutter, die das Kind bis dahin gestillt hatte, am folgenden 
Tage an einem schweren acuten Gelenkrheumatismus erkrankte. 
Es ist nicht ausgeschlossen, dass diese beiden Erkrankungen durch 
Infectionskeime, die das Kind mit der Milch in sich aufnahm, in 
directem Zusammenhang stehen. 

Was die Therapie betrifft, so scheint die frühzeitige Eröflhung 
und ausreichende Drainage den Verlauf günstig beeinflusst zu haben, 
indem Epiphysenlösungen, Uebergreifen auf die Gelenke, eitrige Meta¬ 
stasen in anderen Organen hintangehalten wurden. Schmerzen und 
Fieber Hessen sich durch kalte Einpackungen, Leiter’schen Kühl¬ 
apparat von der Form einer Hohlschiene etc. wirksam bekämpfen. 
Medicamentöse Fiebermittel, Jodpinselungen wurden nicht benutzt, 
hätten wohl beim SäugHng gewiss auch nur Schaden angerichtet. 
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112) P. J. Postnikow. Osteoplastische Radicaloperation der 

Spina bifida. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1897 No. 7.) 

Die erste wirkliche osteoplastische Operation der Spina bifida 
führte Dollinger 1885 aus, indem er einen Teil des Sackes entfernte, 
ihn dann vernähte, in den Knochenkanal schob und über ihm die 
rudimentären Bögen des 4. und 5. Lendenwirbels vernähte, die vor¬ 
her eingebrochen und bis zur Berührung einander angenähert waren. 
Diese an und für sich sehr zweckmässige Operation ist aber nicht 
in allen Fällen ausführbar. Einmal können die Bögen so 
wenig entwickelt sein, dass man sich ihrer nicht bedienen kann; ferner 
wird beim Annähem der Wirbelbögen zum Zweck der Naht das Lumen 
des Wirbelkanals verkleinert, was häufig unerwünscht ist, 
namentlich wenn der Sack so klein ist, dass man ihn nicht zu exstirpieren 
braucht, sondern in den Knochenkanal hineinstülpen kann. Und das 
ist immer anzustreben, da man ja stets mit Teilen des Sackes 
auch Nervenfasern eliminiert, die man aber natürlich nach 
Möglichkeit schonen sollte. Der Sack soll also nur im äussersten Falle, 
wenn er zu gross ist, entfernt werden, und dann auch nur ein mög¬ 
lichst kleines Stück davon. Es verdient also meist die Methode von 
Bobrow Anwendung, und nach dieser hat auch P. seinen Fall 
operiert, den er folgendermassen schildert: 

„Der 4jähr. Andr. B. ist das 5. Kind gesunder Eltern; weder seine älteren 
2 Brüder und 2 Schwestern, noch seine jüngeren Geschwister (ein Bruder und 
eine Schwester) weisen irgendwelche Entwicklungsfehler auf. 2 Geschwister sind 
am Scharlach gestorben, welchen auch alle übrigen Geschwister durchgemacht 
haben, ausgenommen unseren Pat., der überhaupt nie krank gewesen ist. Weder 
von seiten des Vaters, eines kräftigen Mannes, noch auch seitens der völlig ge¬ 
sunden Mutter sind bei irgend jemand in der Verwandtschaft Missbildungen vor¬ 
gekommen. Die Hebeamme, welche bei der Geburt des kleinen Andr. anwesend 
war, riet, zum Arzte zu schicken, da sie am untersten Ende des Kückens bei dem 
Neugeborenen eine fast hühnereigrosse, weiche, durchsichtige Geschwulst bemerkte, 
die an einem langen, dünnen Stiel sass, „als ob noch eine Nabelschnur da wäre“, 
wie die Eltern sich ausdrückten. Der herbeigeholte Arzt unterband den Stiel 
und durchschnitt ihn mit einer Schere. Andere Abweichungen von der Norm 
wurden an dem Knaben nicht bemerkt. Er begann im 4. Monat zu zahnen, 
wuchs und entwickelte sich ganz normal, nur am unteren Teil des Rückens blieb 
eine Geschwulst bemerkbar, welche besonders dann zu wachsen anfing, als der 
Kleine zu gehen begann. Am 18. 3. 94 wurde er in unsere Privatklinik gebracht. 
Bei der Besichtigung bemerkten wir hinten, entsprechend den unteren Lenden¬ 
wirbeln und dem oberen Teü des Kreuzbeins, fast in der Mittellinie, eine rund¬ 
liche Geschwulst von der Grösse einer nicht zu kleinen Apfelsine; die bedeckende 
Haut ist von ganz normalem Aussehen, und nur in der Mitte auf dem höchsten 
Punkt bemerkt man ausnahmsweise eine narbige Einziehung, welche sehr an einen 
Nabel erinnert. Beim Betasten macht die Geschwulst ganz und gar den Eindruck 
eines Lipoms; nur bei Druck auf die nabelförmig eingezogene Narbe fühlt man 
unter der Geschwulst in ihrem Centrum die Anwesenheit von Flüssigkeit; die 
ganze Lipommasse pulsiert, d. h. sie erhält von der darunterliegenden Flüssigkeit 
eine pulsatorische Bewegung. Die Auscultation der Geschwulst ergiebt nichts. 
Druck bewirkt weder Schmerzen, noch Verkleinerung der Geschwulst, noch auch 
irgendwelche nervösen Erscheinungen. Der Knabe sagt, die Geschwulst thue ihm nur 
dann weh, wenn ihn jemand darauf schlage. Bei Verschiebung der Geschwulst und 
Palpation der darunterliegenden Wirbelknochen tritt deutlich ein ziemlich bedeuten¬ 
der Knochendefect zu Tage. Unsere Diagnose lautet: Myelomeningocele, bedeckt von 
einem Lipom. Da die Geschwulst in letzter Zeit merklicher zu wachsen beginnt, 
sich an einer sehr unbequemen Stelle befindet und in Zukunft nicht nur störend, 
sondern auch gefährlich werden kann, wenn gewisse Zufälligkeiten eintreten, so 
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beschlossen wir, operativ vorzugehen, und zwar sollte es wegen der Grösse der 
durchzufühlenden Knochenstücke eine osteoplastische Operation sein. 

Am 19. 3. 94 wurden in Chloroformnarkose auf dem Scheitel der Geschwulst 
um die narbige Einziehung zwei halbmondförmige Schnitte geführt, nach links 
und rechts Hautiappen abpräpariert und die Basis des Lipoms wurde freigelegt. 
Hierauf begann icn mit vorsichtigen Schnitten den sich aus dem Knochenkanal 
hervordrängenden Sack von der Geschwulstmasse abzulösen. Als dieses geglückt 
und das Lipom entfernt war, präsentierte sich eine kleine längliche Geschwulst 
mit ganz (Binnen Wänden und flüssigem Inhalt. Die Oeffnung in der Wirbel¬ 
säule ist eine recht ansehnliche, ca. 6 cm lang und über 2 cm breit. Der Sack 
selbst war nicht gross und liess sich sehr leicht in den Knochenkanal schieben, 
wobei sich Fasern durchfühlen Hessen, die mit den Wunden des Sackes in Zu¬ 
sammenhang zu stehen schienen; deshalb beschloss ich, den Sack nicht zu exstir- 

S ieren, da hierbei Nervenfasern hätten durchschnitten werden müssen, sondern 
m zu reponieren und den Knochendefect, welcher den 4. und 5. Lenden- und 
den 1. Kreuzbeinwirbel betraf, durch Knochenplastik vom Os ilei aus zu decken; 
zu diesem Zweck führte ich von der Mitte des Schnittes aus einen zweiten 
nach links und unten, und zwar oberhalb der Spina super, poster. Yon der 
Squama ossis ilei löste ich unterhalb der Crista die AnsatzsteUe des Glutaeus 
magnus unter Schonung des Periosts ab, umschrieb mit dem Messer ein Knochen¬ 
stück von erforderlicher Grösse (dem Defect entsprechend) und meisselte es ab. 
Dieses Knochenstück, welches an einer Seite vom Periost bedeckt war, wurde 
am inneren Bande mit den Weichteilen in Verbindung belassen, d. h. hauptsäch¬ 
lich mit den Fasern des Muse, erector trunci, aus welchem ein Streifen heraus¬ 


geschnitten wurde, der von dem abgelösten Knochenstück in der Bichtung zum 
Defect ging, und auf diesem Streifen wurde das Knochenstück so auf den Defect 

S estülpt, dass das Periost nach innen in den Wirbelkanal zu liegen kam, während 
ie Schnittfläche ihr spongiöses Gewebe nach aussen kehrte; sodann schnitt ich 
mit dem Messer die Enden der rudimentären Bögen des 4. Lenden- und JL. Kreuz¬ 
beinwirbels und nähte mit 4 Seidennähten, jeaerseits 2, die Knochenplatte an. 
Dann wurde die Wunde geschlossen und verbunden. Nach der Operation keinerlei 
unangenehme Nebenerscheinungen. Keine Klagen. Am 8. Tage wurden die Haut¬ 
nähte entfernt. Durchweg pnma intentio. Nach der Operation vergingen bloss 
2 Wochen, die der Junge geduldig und gewissenhaft auf dem Bücken liegend zu¬ 
brachte, als ich die Mögflchkeit hatte, ihn der Gesellschaft russ. Aerzte in Moskau 
zu demonstrieren. Er war damals natürlich noch etwas schwach, sein Gang machte 
einen etwas atactischen Eindruck, besserte sich aber von Tag zu Tag so sehr, 
dass ich den Knaben genau 3 Wochen nach seinem Eintritt in unsere Klinik in 
seine Heimat, nach Minsk, entlassen konnte. 2 Wochen später erhielt ich einen 
Brief mit der Mitteilung, dass der Knabe völlig genesen sei.“ 


Diese Operationsmethode hat nach P/s Ansicht entschieden eine 
Zukunft: sie wird häufige Anwendung finden bei Spina bifida sacralis, 
sacro-lumbalis und auch lumbalis, denn aus dem Os ilei kann man 
immer ein Knochenstück von jeder beliebigen Form und Grösse ent¬ 
nehmen, ebenso wie man auch aus den langen Rückenmuskeln ein 
Stück von beliebiger Grösse herauslösen kann. Es ist dann zu hoffen, 
dass die osteoplastische Radikaloperation der Spina bifida bald aus¬ 
gedehnte Anwendung finden wird, und wenn sie dann auch erst bei 
Kindern im 1. Lebensjahr gemacht wird, dann werden viele Kinder, 
die früher kaum das 1. Lebensjahr überlebten, sich als lebensfähig 
erweisen und nur eine unbedeutende Narbe wird auf die Missbildung 
hinweisen. 


113) E. Neuhaus. Ueber congenitale Sarkomatose der Hant. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Heidelberg.) 

(Archiv f. Kinderheilkunde 1897 Bd. 21. Heft 5/6.) 

Primäre multiple Sarkome der Haut gehören zu den 
grössten Seltenheiten. Einen solchen Fall beschreibt nun N. 
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2 Monate altes Kind. Eltern gesund, Lues und Tuberculose sind in der 
Familie nicht vorhanden. 3 Geschwister leben und sind gesund. Das Kind selbst 
kam gesund zur Welt, ohne Ausschlag, ohne etwas Auffälliges. 5 Tage nach der 
Geburt badetet die Mutter das Kind zum erstenmale selbst; es fiel ihr dabei der 
linke Unterschenkel auf, der krümmer und dicker war, wie der rechte. In den 
nächsten Tagen wurde er immer dicker, namentlich an der Aussenseite. Als das 
Kind 5 Wochen alt war, zog die Mutter einen Arzt hinzu, der dann das Beinchen 
aufschnitt, wobei eine zusammenhängende, sulzige, hühnereigrosse Masse heraus¬ 
kam. In dieser Zeit bemerkte die Mutter ferner an der Aussenseite des rechten 
Oberschenkels einen blauen Fleck, der auf Betasten sich als ein erbsengrosser 
Knoten darstellte. Nach und nach traten dann auch am Kumpfe solche Knötchen 
auf, die von Woche zu Woche grösser wurden. Seit 2 Wochen besteht eine 
tauben eigrosse Geschwulst unter dem rechten Schlüsselbein. 

Status praesens: Ein für sein Alter grosses und kräftiges Kind von gutem 
Ernährungszustände. Gewicht 5 kg 700 gr. Die Haut zeigt im höchsten Grade 
eigentümliche Veränderungen. Die Bedeckung des Rumpfes und der unteren 
Extremitäten ist von zahlreichen linsen- bis walnussgrossen und sogar kleinapfel¬ 
grossen Knoten durchsetzt. Dieselben fühlen sich prall-elastisch an, es besteht 
über den grösseren Pseudofiuctuation. Sie sind scharf abgegrenzt und auf ihrer 
Unterlage gut verschiebbar. Einzelne sitzen in der Haut, andere in Haut und 
Unterhautzellgewebe, wieder andere nur in Unterhautzellgewebe und lassen die 
Haut frei. Ein Conglomerat von Tumoren dicht unter der Olavicula dextra sitzt 
fest auf seiner Unterlage. In der Mitte des linken Oberschenkels an der Innen¬ 
seite ist ein wallnussgrosser Tumor exulceriert. Der Rand desselben ist speckig 
und unterminiert, während das Centrum einer eitrigen, jauchigen Masse gleicht. 
Dicht oberhalb der Symphyse und in der Scrotalhaut rechts sitzt auch ein 
exulcerierter Tumor. Die Grösse der einzelnen Tumoren schwankt zwischen 
Erbsen- bis Eigrösse. Die grössten sitzen dicht unter der rechten Olavicula und 
reichen bis zur 6. Rippe, 2 davon haben die Grösse eines Taubeneies erreicht. 
Die Haut über diesen hat normale Farbe. Rechts dicht unterhalb des Nabels — 
auf dem Rücken in der Gegend des 12. Brustwirbels —, dicht auf dem 7. Hals¬ 
wirbel sitzt je eine wallnussgrosse Geschwulst. Die Haut über diesen ist sehr 
stark gerötet, stark glänzend und sehr straff gespannt. Auf dem Rücken sitzen 
ferner 8 kleinere, kirschkerngrosse Gebilde, die ebenfalls stark gerötet und stark 
glänzend erscheinen. Ausserdem sind auf dem Rücken noch mehrere blaue Punkte 
sichtbar, die auf näheres Betasten hin sich als scharf abgegrenzte Knoten noch 
im Unterhautzellgewebe sitzend darbieten. Auf dem behaarten Kopfe sind vier 
Tumoren von Bohnen- und Kirschengrösse sichtbar, je einer auf der Höhe des 
Occiput, auf jedem Scheitelbeine und rechts von der grossen Fontanelle. An 
den Armen sind ausser kleinen, noch tief in der Haut sitzenden Knötchen am 
rechten Oberarm und einem kirschengrossen glänzenden roten Tumor am Vorder¬ 
arm rechts keine Geschwülste zu finden. Auf Brust und Bauch sind ausser den 
oben genannten noch 8 kirschengrosse, prall gefüllte, glänzende Tumoren und 
multiple blaue Flecken, die sich als derbe subcutane Knoten heraussteilen, zu 
finden. Von den unteren Extremitäten ist hauptsächlich die linke befallen. Man 
zählt an derselben 9 grössere und kleinere Tumoren, Ueber dem linken Malleolus 
externus ist eine nahezu in Heilung begriffene 2 cm lange Narbe mit einer Fistel, 
die geringe seröse Secretion aufweist. Der linke Unterschenkel ist an der Aussen¬ 
seite stark verdickt und infiltriert. Wadenumfang links 19,5 cm, rechts 13,5 cm. 
Man fühlt die Crista tibiae von oben bis unten gut durch, während die Fibula 
in den vorhandenen Tumormassen sich verliert. Die sichtbaren Schleimhäute 
sind normal, mit Ausnahme der rechten Wangenschleimhaut, in weicherein kleiner, 
derb infiltrierter Tumor sitzt. Die Lymphdrüsen sind sämtlich etwas geschwollen, 
am stärksten die inguinalen und cervicalen, bis über Bohnengrösse. Die Unter¬ 
suchung der inneren Organe ergiebt durchweg normalen Befund. Temp. 38,0°, 
Puls kräftig, 98. Ordination: Soxhlet (Milch 1 : Gerstenschleim 4 T.) Calomel. 
Excision eines Tumors am Rücken in toto; desgleichen wurde von einem ex- 
coriierten Tumor ein Stück mit der Schere abgetragen. Beide Teile werden in 
Formol gehärtet und in Celloidin eingebettet. 

In den nächsten Tagen wurde der Zustand schlimmer. Die Temperatur 
stieg, das Allgemeinbefinden verschlechterte sich, es trat Dyspnoe ein, die Zahl 
der Knötchen im Unterhautzellgewebe, die als keine, blaue Flecke imponieren, 
nimmt von Tag zu Tag zu. Man kann die Wachstumsverhältnisse der einzelnen 
Knötchen, mit Ausnahme derjenigen, welche die Haut intact lassen, genau beob¬ 
achten. Zuerst erscheint auf der Haut der blaue Fleck, im Unterhautzellgewebe 
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fühlt man dann einen kleinen Knoten, über den die Haut noch ein wenig ver¬ 
schieblich und der selbst auf seiner Unterlage gut zu verschieben ist. Der Knoten 
wächst nun gegen die Oberfläche hin, die Haut erhebt sich ein wenig, endlich er¬ 
reicht der Tumor die Haut, dieselbe wird dünner, wird sehr stark! gespannt und 
rötet sich. Der Tumor wird gefässreicher und bekommt das Aussehen einer 
Kirsche. Schliesslich hält die druckatrophische Haut dem Drucke nicht mehr 
Stand, sie platzt, der Tumor exulceriert. Die rotglänzenden Neubildungen, die 
also dem Durchbruch nahe sind, verursachen starke Schmerzen, während die 
subcutanen indolent sind. 

Unterdessen verschlechterte sich der Zustand immer mehr und unter Milz¬ 
schwellung, zunehmenden Oedemen, Collaps trat Exitus ein, 12 Tage nach der 
Aufnahme. 

Was hatte Vorgelegen? Schon in vivo lautete die Diagnose: 
Multiple Sarkome des Unterhautzellgewebes resp. der 
Hautund der Mundschleimhaut, viellei cht auch innerer 
Organe. Differentialdiagnostisch kamen freilich G-ummata 
und Mycosis fungoides in Betracht. Bei oberflächlicher Be¬ 
trachtung konnten die Knoten im Unterhautzellgewebe wohl für Zell- 
gewebsgummata gehalten werden. Allein solche wachsen nicht 
so schnell und fühlen sich weicher an, auch fehlten ja sonstige luetische 
Symptome vollkommen. Auch Mycosis fungoides liess sich leicht 
ausschliessen; denn bei ihr sitzen auf gesunder Haut juckende, ecze- 
matöse Stellen, welche sich allmählig in pilzartige, flache, breite, 
fungöse Geschwülste verwandeln, die stark wachsen und ulcerieren. 
Den sichersten Aufschluss musste aber das mikroscopische Bild 
der excidierten Geschwulstmassen geben; und dieses liess keinen 
Zweifel zu, dass Rundzellensarkome Vorlagen. Auch dieSection 
ergab solches, auch dass der Tumor des linken Unter¬ 
schenkels als congenitaler aufzufassen sei, die anderen als 
Metastasen. 

Die Prognose der Hautsarkome, die Winiwarter stellt, dass 
je weicher und diffuser die Neubildung ist, sie desto rascher wächst 
und desto bösartiger ist, traf auch bei obigem Falle zu. 


114) F. Selberg. Ein Fall von Cancroid der Haut bei einem 
6 Monate alten Kinde. 

(Aus dem Patholog. Institut zu Berlin.) 

(Virchow’s Archiv Bd. 145. 1896. S. 196.) 

Das Kind wurde im Januar 1896 in die chirurg. Poliklinik von Dr. Hadra 
gebracht. Auf der rechten Schulter oberhalb der Scapula fand sich ein gut wall¬ 
nussgrosser, knolliger Tumor, der an mehreren Stellen ulceriert war. Am 27.1. 96 
wurde die Exstirpation gemacht und die Wunde durch Naht geschlossen. 

Die Anamnese ergab: Eltern, Grosseltern und Verwandte sind gesund, 
insbesondere soll niemand an Krebs gelitten haben. Nach der Geburt des Kindes 
war nichts an demselben bemerkt worden. 4 Wochen post partum sah die 
Mutter einen roten Pickel, der allmählig wuchs und der Salbenbehandlung 
trotzte. Es bildeten sich offene Stellen, aus denen gelbliche, eiterähnliche Masse 
hervordrang. 

Die makroscopische Untersuchung des Präparats zeigte Folgen¬ 
des: Das 10 cm im Durchmesser haltende Stück enthält einen wallnussgrossen 
halbkugeligen Tumor. Derselbe ist auf der einen Seite mit Haaren besetzt und 
an 2 Stellen ulceriert. Der Tumor selbst ist etwas höckrig, einzelne kleinere 
Knoten liegen in seiner nächsten Umgebung. Auf dem Durchschnitte sieht man 
einen Bezirk erweichter Masse, umgeben von etwa J /a—1 cm dicker solider Ge¬ 
schwulst. Die erweichte Partie geht in die compacte Geschwulstmasse continuir- 
lich, ohne jede Abgrenzung über. Die Geschwulstmasse selbst ist weisslich, un- 
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eben, die den Tumor bedeckende Haut war am frischen Präparate blaurot. Die 
Geschwulst stösst nach unten an das makroscopisch deutlich abzugrenzende 
Muskelgewebe. 

Mikroscopische Untersuchung (der Tumor wurde in Alkohol, absol. 
gehärtet, einzelne Stücke in Paraffin eingebettet und die Schnitte mit Hämatoxylin- 
Eosin gefärbt): Tumor und Nebentumoren ergaben dasselbe Bild. Die Geschwulst 
zeigte sich von Epidermis bedeckt, welche an einzelnen Stellen unregelmässige, 
längere Zapfen in die Tiefe schickte. Im Gebiete des Unterhautfettgewebes, wo 
die wesentliche Geschwulstentwickelung lag, waren im bindegewebigen Stroma 
Alveolen von sehr unregelmässiger Form und Grösse sichtbar. Dieselben enthielten 
deutlich epitheliale Zellen, weiche ziemlich gross, polygonal waren und zahlreiche 
Perlenbildung und vielfache Verhornung aufwiesen. 

Es handelt sich also’um ein zweifelloses Cancroid der Haut, 
das als ein primäres zu betrachten ist. Die beobachtete Rötung 
auf der Höhe der Geschwulst findet ihre Erklärung wohl darin, dass 
bei Hautgeschwülsten, bevor die Ulceration eintritt, die betreffende 
Stelle sich stark zu röten anfängt. 

4 Monate nach der Operation ist an Stelle des Tumors bei dem 
gesunden Kinde nur eine 5 cm lange, dunkelrote Narbe zu consta- 
tieren, ein Zeichen der verhältnismässigen Gutartigkeit des Haut¬ 
krebses, der hier sogar schon accessorische Knoten gezeitigt hatte. 


115) G. E. Wladimiroff. Vitiligo bei einem 6 jährigen Kinde. 

((Aus dem St. Wladimirkinderkrankenhause zu Moskau.) 

(Archiv f. Kinderheilkunde 1896 Bd. 21. Heft 6/5.) 

Der Pat. war früher nie ernstlich krank, hat nie acute oder 
chronische Ausschläge gehabt. Weder die anderen Kinder, noch Vater 
und Mutter hatten ähnliche Flecken. Lues ist in der Familie auszu- 
schliessen. 

Vor 9 Monaten traten bei dem Knaben auf dem Gesichte 
nicht grosse weisse Flecke von rundlicher Form auf, anfangs nur um 
das rechte Äuge, auf dem oberen und unteren Lide, nachher auf dem 
oberen Teile der Wange und auf dem Backenknochen. Diese Flecke 
nahmen im Laufe von 4 Monaten allmählig an Grösse zu, confluierten 
mit den nächstgelegenen; nachher wurden die Wimpern am oberen 
und unteren Lide weiss. Jetzt fällt beim ersten Anblicke 
die milchweisse Farbe der Haut um das rechte Auge 
und die weissen Wimpern schroff ins Auge, während die 
Wimpern des linken Auges fast von schwarzer Farbe sind. Die Kopf¬ 
haare sind dunkel. Die Hautfarbe der Lider des rechten Auges, des 
oberen Teiles der Wange und teilweise des Backenknochens rührt bei 
genauer Betrachtung von milchweissen Flecken her, die teils 
confluieren, stellenweise apart sitzen. Die weissen Flecke entsprechen 
dem Niveau der umgebenden Haut, sind von erhabener Peripherie, 
die nächstgelegenen normalen, dunkel pigmentierten Hautbezirke sind 
ihnen mit ihren concaven Rändern zugekehrt. Die Oberfläche der 
Flecke ist glatt, nicht schuppend. Gefühl, Temperatur, Elasticität 
der Haut der weissen Flecke, sind völlig analog den normalen Haut¬ 
bezirken. Die Ränder der Flecke sind deutlich dunkler pigmentiert. 
Im Centrum einiger Flecke bemerkt man nicht grosse Inseln normal 
pigmentierter Haut, gleichsam als ob das Pigment vom Centrum an 
die Peripherie des Fleckes gedrängt ist. Das Allgemeinbefinden des 
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Pat. ist ein ungestört gutes; die weissen Flecke sind ganz schmerzlos. 
Die weissen Wimpern sitzen fest und ebenso dicht, wie auf der ge¬ 
sunden Seite. 

Dieser Fall ist nicht nur des jugendlichen Alters des 
Pat. wegen interessant, sondern weil er mit Weisswerden der Wimpern 
(Poliosis circumscripta acquisita) combiniert ist. Auch 
ätiologisch liegt er völlig im Dunkeln. Manche Autoren wiesen 
auf die Verwandtschaft mit nervösen Störungen hin und beschrieben 
Fälle von Vitiligo bei Geisteskrankheiten, Tabes, Nervenverletzungen, 
Gehirnleiden etc., andere beobachteten Fälle, nach Typhus, Scarlatina, 
Febris recurrens und Intermittens, einige auch nach Traumen; hier 
lässt sich ein Connex mit allen diesen Momenten nicht nachweisen. 
Vitiligo gilt ferner meist als unheilbar, ausser der auf syphilitischer 
Grundlage. W. versuchte bei obigem Falle Arsen, er gab während 

4 Monaten täglich 2 Tropfen Sol. Fowleri. December 1894, etwa 

5 Monate nach Beginn der Beobachtung, sah man von den Flecken 
nur noch geringe Spuren, während die Wimpern weiss blieben. Nach 
sichtlicher Besserung wurde dann das Arsen \ Jahr fortgelassen. 
Dann stellte sich Pat. wieder vor (August) mit Verschlechterung des 
Zustandes: die weissen Flecke traten auf den früheren Stellen wieder 
auf. Arsen wurde weiter verordnet, und Mitte Sept. waren die Flecke 
wieder fast weg; von den Wimpern erhielten nur 1—2 ihre Farbe 
wieder, die übrigen blieben weiss. 

116) Th. D. Savill. On an outbreak of peri-oral eczema in the 

eastend of London. 

(The Laneet 1896 No. 3775. — Litteratur-Beilage der Deutschen medicin. 

Wochenschrift 1896 No. 25.) 

Anfangs April 1894 trat in einem dichtest bevölkerten Teile im 
Osten von London ein eigentümlicher Hautausschlag auf. Der Aus¬ 
schlag befiel fast nur Kinder im Alter unter 14 Jahren. Ganz 
vereinzelt wurde er auch auf Erwachsene übertragen. Die erkrankten 
Kinder gehörten fast alle einer bestimmten Schule an. Von 
der Schule aus wurde dann die Krankheit auch in die Wohnungen 
der betreffenden Familien verschleppt. 

Der Ausschlag begann stets mit kleinen roten Flecken um Mund 
und Nase. 2—3 Tage lang wuchsen die Flecken an der Peripherie, 
ohne im Centrum abzuheilen. Sie waren rund, oval oder unregel¬ 
mässig gestaltet. Jeder Fleck bestand aus zahlreichsten kleinen roten 
Knötchen. Vom 5. Tage an bedeckt sich der Fleck mit feinen Epi- 
dermisschüppchen, es tritt aber keinerlei Feuchtigkeit auf seiner Ober¬ 
fläche auf. Der Fleck wird wieder flacher, nur der langsam peripher 
noch fortschreitende Band bleibt leicht erhaben. Nach 2—3 Wochen 
blasst dann der Fleck ab, nimmt zunächst eine braune oder organge- 
gelbe Farbe an und verschwindet dann ganz. Die durchschnittliche 
Dauer eines Fleckes beträgt 5 Wochen. Die Flecken verursachen 
keinerlei subjective Empfindungen und.pflegen auch das Allgemein¬ 
befinden nicht zu stören. Nur etwa in l°/ 0 der Fälle ist Jucken vor¬ 
handen, infolge des Kratzens finden sich dann kleine Borken auf den 
Flecken. Niemals kommt es aber zur Bildung von Pusteln. Die 
Flecken finden sich fast nur im Gesicht in der Umgebung 
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von Mund und Nase, sehr selten auch vom, seitlich oder hinten 
am Hals, noch seltener an Rumpf und Gliedmassen. 

Das Leiden ist entschieden contagiöser Natur und wird wohl 
dadurch übertragen, dass ein erkranktes Kind sich mit den Händen 
ins Gesicht fährt und mit den inficierten Händen dann die Hände 
eines anderen Kindes berührt. Fährt sich dann das 2. Kind, wie so 
häufig, auch mit den Händen ins Gesicht, so überträgt es dorthin den 
Ansteckungsstoff. Die Krankheit kommt ausschliesslich im Sommer 
vor und verschwindet im Winter vollständig. Je jünger die Kinder 
sind, um so leichter erkranken sie; besonders gilt das von den Mädchen. 
Im Ganzen erkranken aber mehr Knaben als Mädchen. Von den 
gesamten Schulknaben erkrankten 52,7°/ 0 , von den Mädchen nur 35,4%. 
Die Körperconstitution schien ohne Einfluss zu sein. Die eigentliche 
Infectionsquelle war nicht aufzufinden. An der Nahrung, dem Trink¬ 
wasser, der gebrauchten Seife u. s. w. konnte es nicht liegen. Durch 
Färbung und durch die Cultur liess sich regelmässig ein kleiner 
Mikrococcus nachweisen, der auf Agar kaum, hingegen gut auf 
Gelatine wuchs, die Gelatine aber nicht verflüssigte. Er ist aerob, wächst 
langsam, besitzt nur geringe Vitalität und wird leicht vom Staphylo- 
coccus pyogenes aureus überwuchert. Die Colonien sind sehr zart, ent¬ 
gehen dem unbewaffneten Auge leicht und sind nur als eine schwache 
Opalescenz sichtbar. Ihr Rand ist leicht erhaben und eingekerbt. 
Uebertragungsversuche hat der Verfasser nicht angestellt. 

Die Therapie beschränkte sich auf Einreiben einer milden 
Creolin- oder Quecksilbersalbe, unter deren Anwendung die Flecken 
bald verschwanden. 


117) J. Widowitz. Ein Fall von generalisierter Vaccine (?). 

(Wiener klin. Wochenschrift 1896 No. 61.) 

W. teilt folgenden interessanten Fall mit: 

Ein zur Zeit der Impfung (30. 5. 94) 14 Monate altes Kind litt seit seinem 
2. Lebensmonate an den verschiedensten Körperstellen, hauptsächlich im Gesicht, 
an den Annen und in der Gegend des Schultergürtels an Ekzem, welches an¬ 
fangs jeder Behandlung trotzte, nach und nach jedoch bis anf kleine Stellen 
verschwand. 

Zur Zeit der Vaccination konnte bei dem kräftigen, gut genährten Kinde 
folgender Status aufgenommen werden: Die Haut zeigt vorne, zwischen den beiden 
Acromien bandartig, in der Breite von ungefähr 5 cm, schuppendes Ekzem ge¬ 
ringen Grades. Die Grenzlinien dieser Partie verlaufen unregelmässig. Von dieser 
durch gesunde Haut getrennt, sind an der Brust und an den untersten Partien 
des Halses inselartige, verschieden grosse, ekzematöse Stellen zu bemerken. 
Ausserdem breitet sich das Ekzem von den beiden Enden des beschriebenen Bandes 
ebenfalls inselartig, über die vorderen und seitlichen Partien der Oberarme bis 
nahe ans Ellenbogengelenk aus. 

Da die ekzematösen Partien der vollkommenen Heilung nahe waren, ent¬ 
schloss sich W. zur Impfung und impfte an den grossen, gesunden Haut¬ 
partien an den Oberarmen, absichtlich ganz kleine Impfschnitte machend 
und minimalste Menge von Impfstoff verreibend. 

Am 3. 6., also am 4. Tage nach der Impfung, traten an den geimpften 
Stellen kleine Knötchen auf; gleichzeitig erschienen die ekzematösen Stellen 
stark gerötet und geschwellt. Temp. 38,1°. 

4. 6. .Rötung und Schwellung der Hautpartien nimmt immer mehr zu; auch 
die zwischen den ekzematösen Inseln liegenden, makroscopisch gesunden Stellen 
erscheinen gerötet und mit dichtgedrängten Knötchen besetzt. Bei näherer Be¬ 
sichtigung erscheinen sämtliche beschriebenen Stellen wie eine einzige, trockene, 
granulierende Wundfläche. Ausserdem erscheinen an vielen gesunden Hautstellen 
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an der Brust und an den Oberarmen, welche den erkrankten Stellen angrenzen, 
sowie an den beiden Unterarmen reichlich vereinzelt stehende Knötchen von 
Hanfkorngrösse. Einen halben Centimeter vom unteren Lidrande des linken Auges 
entfernt erscheint ein ebensolches Knötchen. An der Schleimhaut der Unterlippe, 
gegenüber dem äusseren Schneidezahne, sowie an der Grenze zwischen hartem und 
weichem Gaumen erscheint je ein hanfkorngrosses Knötchen. Temp. 39,9—40,5°. 
Puls 164. Kind somnolent. Therapie: Bleiwasserumschläge. 

5. 6. Sämtliche am 4. ergriffenen Hautsteilen hochgradig geschwellt und 
mit confluierenden, meist kreisrunden, seltener ovalen, in der Mitte gedellten, 
blassrötlichen Bläschen besetzt, ln ebensolche Bläschen haben sich die isolierten 
Knötchen an der Brust, den Armen und unter dem linken Augenlide, sowie die 
Knötchen an der Mundschleimhaut verwandelt. Temp. 39,8—40,9°. Puls 168. 

6. 6. Sämtliche Bläschen sind in charakteristische, meist runde (Durchmesser 
3—4 mm), seltener ovale, prall gespannte Vaccinepusteln umgewandelt. Die 
Gegend bis 2 cm oberhalb der Schlüsselbeine, unterhalb dieser bis zum 3. Inter- 
costalraum, sowie die äussere und vordere Seite der Oberarme bieten das Bild 
einer Variola confluens. Die Bläschen an der Mundschleimhaut erscheinen als 
kreisrunde (Durchmesser ungefähr 2 mm), flache, mit gelblichem Inhalt ver¬ 
sehene Bläschen. Temp. 39,9—41°. Puls 170. Therapie: Umschläge mit Burow’scher 
Flüssigkeit. 

7. 6. Das Bild vom 6., nur Pusteln grösser, viele von ihnen geplatzt, Eiter 
absondernd. 

Die einzeln stehenden Pusteln machen im weiteren Verlaufe den üblichen 
Process von Vaccinepusteln durch. Die confluierenden werden mit Burow’scher 
Flüssigkeit weiter behandelt, wodurch sie maceriert werden und noch durch drei 
Wochen reichlichen Eiter absondern. Nach und nach trocknen sie unter der Be¬ 
handlung mit Lassar’seher Paste und mit Sublimatbädern vom Rande her ein. 
Die Temp. schwankt bis zum 15. 6. stets zwischen 39,4 und 40,5°, erst von da an 
fällt sie langsam ab, sodass das Kind am 24.6. fieberlos und ruhiger wird, jedoch 
hochgradig abgemagert und anämisch erscheint. Die mit confluierenden Pusteln 
besetzten Stellen vernarbten nach und nach, und boten Mitte Juli das Blild von 
frischen Narben nach Brandwunden, welche immer blässer wurden und noch 
gegenwärtig als glänzende, weissliche Stellen sich deutlich von der Umgebung ab¬ 
hoben. Die Pusteln an der Mundschleimhaut erschienen bereits am 8. 6. als kreis¬ 
runde Geschwüre, welche bis zum 12. Juni sichtbar blieben und von dieser Zeit 
ab vom Rande her ohne Substanzverlust rasch heilten. 

Womit hatte man es nun zu thun? Sicher handelte es sich um 
wahre Vaccinepusteln. Wie aber kamen sie zu stände? Vorerst 
muss man die Möglichkeit einer Weiterverbreitung der Krankheits¬ 
erreger von den bereits entwickelten, künstlich erzeugten Impf¬ 
pusteln aus deshalb von sich weisen, weil sämtliche Pusteln zu¬ 
gleich mit den an den Impfstellen aufgetretenen ent¬ 
standen; also zu gleicher Zeit musste der Impfstoff überall hin¬ 
gelangt sein. Es lässt sich ja nicht leugnen, dass bei der grossen 
Unruhe des Kindes die Lymphe sehr leicht an andere Stellen 
mechanisch weiter verpflanzt und an der Epidermis beraubten Stellen 
Vaccinepusteln erzeugen konnte. Allein es ist sehr schwer anzunehmen, 
dass die minimalen Mengen der eingeführten Lymphe hingereicht haben 
sollten, sämtliche erkrankten Stellen erfolgreich mit Infectionsstoff zu 
versehen und es wäre doch ein sonderbarer Zufall, dass bei mechanischer 
Weiterverbreitung der Lymphe nicht die eine oder andere ekzematöse 
Stelle von der Infection frei geblieben wäre, zumal das Ekzem kein 
nässendes, sondern ein kaum sichtbares, trockenes war. Ausserdem 
kommen hinzu die an den gesunden Stellen aufgetretenen Pusteln, 
die sämtlich kreisrund waren und nicht oval, wie sie meist bei Weiter¬ 
verbreitung durch Kratzen sind. 

Es erscheint daher ziemlich sicher, dass es sich um eine wahre 
Vaccine g6n6ralis6 handelte, bei deren Entstehung die zur Er¬ 
krankung an Ekzem disponierte Haut dem Auftreten der Vaccine 
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förderlich war; wir wissen ja, dass durch die Impfung bestehende 
Ekzeme in ihrer Entwickelung sehr häufig begünstigt werden, weshalb 
es nicht unmöglich ist, dass das eine oder andere Mal das im Blute 
kreisende Yaccinecontagium an den zur Erkrankung an Ekzem neigen¬ 
den Hautpartien seine Einwirkung in einer Weise geltend macht, dass 
an solchen Stellen Yaccinepusteln zur Entwickelung kommen. 

Bei dem Umstande, dass im obigen Falle das Leben des Kindes 
durch eine volle Woche bedroht erschien, möchte W. vor der 
Impfung von an Ekzem erkrankten Kindern warnen, 
selbst in jenen Fällen, in welchen das Ekzem nur Spuren seiner 
Existenz aufweist. 


118) Wilhelmi. Impferfolge und Impftechnik. 

(Allgem. medic. Central-Ztg. 1897 No. 4.) 

Dies Referat, erstattet auf der Versammlung der V orstände 
der deutschen Lymphgewinnungsanstalten (Frankfurt a.M. 
d. 20/21. Sept. 1896) constatiert zunächst, dass auffallenderweise ver¬ 
schiedene Aerzte mit derselben Lymphe sehr verschiedene Resultate 
erzielen. Dies kann also nicht an der Lymphe liegen, sondern an 
der Technik, und letztere ist auch, wie W. sich bei seinen Re¬ 
visionen überzeugte, in der That oft eine sehr mangelhafte. W. sagt 
darüber: 

„Worauf kommt es nun aber bei der Technik des Impfens an? 
Das ist meines Erachtens ganz einfach zu sagen. Es kommt darauf 
an, so zu impfen, dass die wirksamen Bestandteile des Impfstoffes auch 
wirklich in die eröffneten Gewebsspalten eindringen. Früher, als man 
noch mit Menschenlymphe impfte, brauchte man sich diesbezüglich 
keine Sorge zu machen. Impfte man mit der klaren flüssigen Lymphe 
selbst, aus Capillaren oder von Arm zu Arm, so vereinigte sich diese 
Flüssigkeit ohne weiteres mit der Gewebsflüssigkeit in der Haut des 
Impflings und haftete überaus leicht und sicher; impfte man etwa mit 
Stäbchen, auf deren Spitze ein Tröpfchen Lymphe angetrocknet war, 
so rieb man dieses angetrocknete Tröpfchen intensiv in die gemachte 
Impfwunde ein und erzielte so gleichfalls die genügend innige Be¬ 
rührung mit dem Gewebe, die den sicheren Erfolg verbürgte. Ganz 
anders aber liegen die Verhältnisse bei Kälberlymphe: diese ist nicht 
ein# einfache klare Lymphflüssigkeit, wie jene Menschenlymphe, die aus 
den geöffneten Pocken in wasserhellen Tropfen heraussickerte, sondern 
die Kälberlymphe, und das wird nicht allseitig genügend bedacht, 
stellt eine relativ grobe Emulsion von abgekratzter Gesamtpocken¬ 
masse mit Glycerin und Wasser dar. Kommt diese Emulsion in 
in die Impfschnittchen hinein, so ist die Berührung ihrer wirksamen 
Bestandteile mit dem Gewebe der Haut des Impflings nicht allemal 
ohne weiteres eine genügend innige, um den sicheren Erfolg zu ver¬ 
bürgen, vielmehr wird sehr füglich unter Umständen — mikroscopisch 
gedacht — eine Glycerinschicht zwischen Zellen und Gewebsspalten 
des Hautbindegewebes einerseits und den wirksamen im Glycerin sus¬ 
pendierten Pockenteilchen andererseits sich lagern, die das sichere 
Haften der letzteren verhindert. Kommt dann etwa noch ein etwas 
zu tiefer Schnitt hinzu, aus welchem ein förmlicher Blutstropfen her¬ 
vorquillt, der den Impfstoff vor sich her treibt und gewissermassen 
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sofort wieder herausspült, so wird man sich über den Misserfolg nicht 
wundern dürfen. Gewiss geben wir uns in den Impfinstituten alle 
Mühe, jedesmal die Pockenemulsion so fein, wie irgend möglich zu 
verreiben, und doch wird sich nicht vermeiden lassen, dass diese Ver¬ 
reibung nicht in allen Fällen ganz gleichmässig ausfallt, wir werden 
unbeabsichtigt immer teils feinere, teils gröbere Verreibungen liefern. 
Nun kommt noch ein Weiteres in Betracht, nämlich der Umstand, 
dass sich, wie das bei einer künstlichen Emulsion nicht anders zu er¬ 
warten steht, das Glycerin mit der Zeit mehr oder weniger wieder 
ausscheidet, wodurch in demselben Röhrchen der eine Tropfen einen 
wirksameren Impfstoff darstellt, als der andere. Weiss und bedenkt 
man alles dies, so ergiebt sich klar, was man bei der Impftechnik 
mit Kälberlymphe vor Allem zu beachten hat. Man muss die aus 
dem Röhrchen entnommene Lymphe zunächst noch einmal ordentlich 
durchrühren und man muss sie demnächst in die gemachten Schnittchen 
sorgfältig eindrücken und einstreichen. Ob man dann mit Nadel, Lan- 
cette oder Scalpell, mit runder Schneide oder spitzem Instrumente ar¬ 
beitet, das ist schliesslich ziemlich irrelevant, dem Einen wird dies, 
dem Anderen jenes Instrument mehr Zusagen. Nur darf das Instru¬ 
ment auch nicht zu scharf sein, da in scharfem Schnitt gleichfalls die 
Lymphe schwerer haftet, als in einem mehr geritzten. 

Ich hätte nie geglaubt, dass es möglich sei, auf so viel ver¬ 
schiedene Arten zu impfen, als wie ich thatsächlich bei meinen Impf¬ 
revisionen zu sehen Gelegenheit gehabt habe; es kann ja das auch 
Jeder machen, wie er will. Die Hauptsache ist und bleibt, dass eben 
die Impfung von Erfolg ist. Mir hat sich immer da» einfachste Ver¬ 
fahren am besten bewährt. Ich benetze die Lancette oder das sonstige 
Impfinstrument mit einem Tropfen Lymphe, spanne die Haut durch 
Umgreifen des Armes, mache die Schnittchen, in welche ohne weiteres 
die Lymphe per Capillarattraction eindringt, und streiche dann noch 
ein- oder mehrmals mit der auf die Breitseite gedrehten Klinge des 
Impfinstruments die Lymphe kräftig ein. Natürlich darf das Impf¬ 
schnittchen auch weder zu tief, noch zu flach ausfallen; die Cutis 
soll nur eben angeritzt sein und das Schnittchen nach vollendeter 
Impfung leicht blutig tingiert erscheinen.“ 


119) W. Lewin. Kleinere Beiträge zur Kinderheilkunde* 

(Archiv für Kinderheilkunde 1897, Bd. 21 Heft 5/6.) 

L.’s Beiträge betreffen zunächst den Stimmritzenkrampf. Er 
weist darauf hin, dass es doch eine ganze Reihe von Fällen giebt, 
wo keine Spur von Rhachitis sich findet und dass, wenn beide 
Leiden so häufig combiniert Vorkommen, dies darauf beruht, dass 
beide der Ausdruck einer unzweckmässigen Ernährung sind. 
Dass thatsächlich der Stimmritzenkrampf in sehr enger Beziehung zur 
Magenverdauung steht, sodass selbst eine Idiosynkrasie des 
Magens gegen eine an sich gute Nahrung reflectorisch jenes 
Symptom auslösen kann, sah L. bei seinem eigenen Kinde, einem 
6 monatlichen Knaben, der von Geburt an von einer Amme genährt 
worden war und dabei sehr gut gediehen war. Als die Milch versagte, 
reichte man ihm Nestle’sches Kindermehl mit gleich gutem Erfolge. 
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Die Mutter glaubte jedoch, Kindermilch würde noch besser thun und 
gab deshalb Milch aus einem renommierten Institut, aus dem L. selbst 
schon oft genug anderen Kindern Milch mit bestem Erfolg gegeben hatte. 
Kurze Zeit nach Gebrauch der Milch stellte sich aber bei L.’s Kind 
Stimmritzenkrampf ein, der 3 Wochen lang andauerte und jeder 
medicamentösen Behandlung trotzte. Dabei waren 2 mal so heftige 
carpopedale Krämpfe aufgetreten, dass das Kind nur der zufälligen 
Anwesenheit des Vaters sein Leben verdankte, der durch energisches 
Schütteln des ganzen Körpers und kalte Uebergiessungen die schwere 
Asphyxie beseitigte. Endlich wurde die Milch ausgesetzt; sofort 
hörte der Stimmritzenkrampf auf, kehrte aber wieder, als die Mutter 
die Milch, allerdings verdünnt, wieder reichte. Erst bei definitivem 
Aussetzen der Milch verschwand die Affection endgültig. Das Kind 
bot nie ein Zeichen von Bhachitis dar und war kräftig entwickelt. 

Die 2. Mitteilung handelt von der Chorea, die L. bei 3 Kindern 
beobachtete. Aetiologisch konnte L. eruieren, dass das eine Kind 
in der Schule vom Lehrer auf den Rücken geschlagen worden war, 
eine an und für sich ganz leichte Züchtigung, die aber ein sehr em¬ 
pfindliches Kind traf. Das 2. Kind war in Angst geraten, als sich 
das Schulzimmer plötzlich mit Rauch füllte, war geflüchtet und durch 
tiefen Schnee nach Haus gelaufen. Bei beiden Kindern, Mädchen im 
Alter von 8—9 Jahren, stellte sich unmittelbar darauf der Veitstanz 
ein. Das 3. Kind, ein 5jähriges Mädchen, bekam die Krankheit im 
Anschluss an Gelenkrheumatismus. Zur Zeit des An¬ 
falls bestand sicher kein Herzfehler; als jedoch der 
Gelenkrheumatismus im nächsten Jahre recidivierte, 
mit Entwickelung einer unzweifelhaften Insufficienz 
der Mitralis, blieb der Veitstanz aus, wiewohl die 
Neigung zu Recidiven doch eine grosse ist. Der Fall ist 
deshalb interessant, da bekanntlich viele Autoren der Ansicht sind, 
zwischen Chorea und Herzfehlern bestehe ein enger Zusammenhang, 
indem der Veitstanz durch Hirnembolie infolge von Herzfehlern entr 
stehe. L. prüfte diese Frage und kam zu dem Resultat, dass Rheu¬ 
matismus eine grosse Rolle in der Aetiologie spielt, dass jedoch 
psychische Einwirkungen das wichstigste Moment sind. Dass 
Choreakranke häufig einen Herzfehler haben, ist nicht zu ver¬ 
wundern, da letzterer ja oft die Folge von Rheumatismus ist. Dass 
aber durch eine psychische Einwirkung unmittelbar Herzfehler sich 
entwickeln sollen, lässt sich schwer vorstellen, noch schwerer, dass 
solche so bald Embolien bewirken sollten. L. behandelte seine Fälle 
mit Sol. Fowl., von der z. B. das 5jährige Kind vom Februar 
bis Mai 1885 23 gr, das 9 jährige vom 19. 1. bis 27. 2. 1881 21 gr 
erhielt, ohne dass ein Schaden sich zeigte. Alle Fälle wurden ge¬ 
heilt. 

Der 3. Abschnitt hat die einfache Milzhypertrophie zum 
Gegenstand, die L. 2 mal sah, beide Male mit jener wachsbleichen 
Färbung der Haut, aber ohne Hämorrhagien. Das 1. Kind war erst 
einige Monate alt. Die Milz war handbreit unter dem Rippenbogen 
zu fühlen. Aetiologisch war nichts zu finden. Die Schwellung ver¬ 
schwand bei Gebrauch von Sol. Fowleri. Fall 2 betraf ein l 1 ^“ 
jähriges an Rhachitis leidendes Kind, dessen Milz die ganze linke 
Bauchseite einnahm und sich sehr derb anfühlte. L. wandte den 
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Inductio ns ström an, und nach 30 Sitzungen war der Milztumor 
verschwunden, die Haut des Kindes war von blühendem Aussehen, 
und die Heilung erwies sich als eine dauernde. 


120) F. Steiner. Die Besonderheiten im Bilde der Basedowschen 
Krankheit hei Kindern. 

(Wiener medic. Blätter 1897 No. 6.) 

St. hat aus 3 eigenen Beobachtungen und 44 in der Litteratur 
niedergelegten Fällen das Facit gezogen und giebt uns ein anschau¬ 
liche» Bild von der infantilen Basedowschen Krankheit, dieindiesen 
47 Fällen 14mal bei Knaben und 33mal bei Mädchen 
auftrat. 

Die Krankheit erscheint in % der Fälle nur fragmentär 
(Forme fruste). Die Symptome setzen in der Regel nicht gleichzeitig 
ein, sondern nach gewissen Intervallen. Bei 40% der Fälle begann 
das Leiden mit Herzsymptomen, in 35% mit Exophthalmus, 
in 25% mit Struma und in 10% mit Tremor. Hier und da 
leiteten 2 Cardinalsymptome gleichzeitig die Krankheit ein. Oefters 
fehlten im Beginn Hauptsymptome ganz, und den Anfang bildeten 
andere (Ermüdung und Schwäche, Kopfschmerz, viscerale Erschei¬ 
nungen). Der Zeitraum vom Erscheinen der ersten Symptome bis 
zur vollständigen Ausbildung des Leidens bewegte sich in weiten 
Grenzen, jedoch schien sich die Krankheit bei Kindern 
rascher bis zum Höhepunkt zu entfalten, als bei Er¬ 
wachsenen. 

Was nun im Speciellen die Symptomatik anbelangt, so bespricht 
St. zunächst die Herzsymptome. Die Tachycardie muss auch 
beim Kinde als wichtigstes Kriterium für die Diagnose gelten. Sie 
tritt in 40% der Fälle zuerst in die Erscheinung; auffallender¬ 
weis eerreicht ab er die Pulsfrequenz hier keine so hohen 
Zahlen, wie beim Erwachsenen, und 100—120 Schläge bilden 
die Regel. Systolische Herzgeräusche wurden bei % der er¬ 
krankten Kinder wahrgenommen, Herzarhythmie bei 13%. Be¬ 
deutende Pulsation der Carotiden bestand in der Mehrzahl der 
Fälle, ebenso eine solche der Temporales und Thyreoideae. 

Schilddrüsensymptome: Struma war constantes Symptom, 
allerdings nur in 25% Initialerscheinung. Sie war meist nicht 
bedeutend. In der einen Hälfte der Fälle präsentierte sie sich 
als eine völlig gleichmässige, in der anderen Hälfte war wohl auch 
die ganze Drüse geschwollen, jedoch nahmen die einzelnen Partien 
derselben nicht gleichmässig Anteil, sondern es prävalierte — mit 
einer Ausnahme — die Intumescenz des rechten Lappens. Ver¬ 
einzelt steht ein Fall von Henoch, wo der rechte Lappen allein er¬ 
griffen war. Die Struma ist meist eine weiche, compressible, ausdrück- 
bare; Pulsation ist in 16% zu constatieren, ebenso oft Schwirren bei 
aufgelegter Hand, in 10% stethoscopisch Geräusche. Die Ent¬ 
wickelung der Struma erfolgt in der Regel allmählig, 
immerhin aber rascher, als bei Erwachsenen; manchmal 
wächst sie sehr rasch und erreicht in 4—6 Wochen das Maximum. 
Plötzliches Entstehen wurde nur lmal gesehen. 
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Augensymptome: Der Exopthalmus, wiewohl er in 35°/ 0 
der Fälle zuerst auf den Plan tritt, ist das Inconstante in der 
Symptomentriade. In 17—19% fehlt er. In der Kegel ist er weniger 
stark ausgeprägt, als bei Erwachsenen, fast ausnahmslos 
doppelseitig, dabei oft von verschiedener Intensität auf den beiden 
Seiten, und zwar meist links stärker ausgeprägt. Einseitiger Exoph¬ 
thalmus bei gleichmässig ausgebildeter Struma bestand nur 1 mal, und 
zwar rechts. 

Unangenehme Sensationen in der Orbita fehlten stets. 
Das Gräfe’sche und Stellwag’sche Symptom sind recht 
selten und meist nur angedeutet, auch nie combiniert, das 
Möbius’sche fehlte immer. Augenmuskellähmungen waren 
auch nie zu beobachten; die Pupillen waren 2 mal ungleich, reagierten 
aber prompt. Uebermässige Thränensecretion ist selten (6%) 
ebenso Vereiterungen und Geschwüre der Hornhaut. 

Tremor war in 10% Initialsymptom. Der vibrierende, 
kleinwellige Tremor, das sogen. Charcot-Marie’sche Zeichen 
zeigte sich in %, das choreatische Zittern Kahler’s in % der 
Beobachtungen. Letzteres ist vielleicht eine wirkliche Chorea, die 
nur weniger ausgeprägt ist; sie betraf lauter Mädchen. 

Nebensymptome; Digestionsstörungen machten sich in 
% der Fälle geltend, meist Diarrhoe, nur 2mal Obstipation, 
bei 13% Erbrechen, in 10% Anorexie, 1 mal Polydipsie. 
Bei 29% bestand Dyspnoe. Veränderungen in der Nase fanden sich 
nie. In über der Hälfte der Fälle boten die Pat. hyste¬ 
rische Stigmata. Epilepsie als Complication wurde nur 1 mal 
notiert. Eine lmal verzeichnete Paraplegie, sowie eine Hemiplegie 
kommen wohl auf Rechnung von Hysterie, ebenso lmal Anästhesie 
und 1 mal Parästhesie. Kopfschmerz bestand in 13%, Schwindel 
in 10%, Schlaflosigkeit in 25%. Von psychischen Störungen 
sind die Veränderungen des Temperaments die bemerkens¬ 
wertesten : Sonst ruhige Kin der werden unruhig, schreckhaft, schlaflos, 
reizbar, aufgeregt, sind fortwährend in Bewegung, streitsüchtig, lügen¬ 
haft, von rasch wechselnder Stimmung, unstät im Spielen und Ge¬ 
danken, gedächtnisschwach. Schwerere Anomalien fehlen; ein Unicum 
ist der Fall Kronthal’s mit Zwangsvorstellungen. Von Störungen 
des Hautsystems ist vorzüglich der Erethismus der Ge* 
fässe zu erwähnen: das Gesicht, meist blass, errötet sehr leicht, 
ebenso manchmal einzelne Teile, z. B. die Ohrmuscheln. Trous- 
seau’sche Flecke liessen sich in 13% hervorrufen. Decubitus 
entwickelte sich lmal, abnorme Schweisssecretion fand sich in 
10%. Erhöhung der Körpertemperatur machte sich bei 13% 
geltend, Abmagerung in 25%. 


Iü. Kleine Mitteilungen und Notizen. 


27) Ein vorzügliches Getränk für Kinder. Unter diesem Titel macht uns Herr 
Dr. Kode, Director des Seehospizes Kaiserin Friedrich in Norderney, folgende 
Originalmitteilung: 

„Ich habe lange Zeit nach einem erfrischenden und nahrhaften Getränk für 
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Kinder gesucht, welches die drei Eigenschaften: einen möglichst geringen Alcohol- 
gehalt, einen angenehmen, den Kindern zusagenden Geschmack und einen hohen 
Nährwert zu besitzen, in sich vereinigte. In dem Fabrikate der niederrheinischen 
Malz-Extract-Brauerei von C. Schröder in Lackhausen bei Wesel fand ich das 
Gesuchte. Ich habe daher dies Malzbier geschwächten Kindern , namentlich 
solchen, die an Blutarmut, Scrofulose und Rhachitis litten, sowie Kindern in der 
Reconvalescenz nach acuten Krankheiten und Operationen vielfach als Stärkungs¬ 
mittel mit bestem Erfolge gegeben. — Sein Geschmack ist angenehm süss, es ist 
frei von Bitterstoffen, es ist nicht dick eingebraut, sondern hat die flüssige Con- 
sistenz des Bieres. Kein Kind hat jemals dies wohlschmeckende Getränk zurtick- 
gewiesen, sondern es wurde immer gern getrunken, was man von andern Malz- 
extracten und Kraffcbieren nicht immer sagen kann. Diese mehr oder minder zu 
süssen, oder zu consistenten und dicken, oder zu bitteren Malzextracte, durch 
welche letztere Eigenschaft sich namentlich das Ross’sche Kraftbier hervorthut, 
mögen dem Geschmack Erwachsener mehr Zusagen, aber in der Kinderpraxis 
sind sie nicht zu gebrauchen; ein Getränk, das erfrischen und beleben soll, muss 
auch gern getrunken werden und darf nicht wie bittere Arznei schmecken. 

Der Hauptvorzug des niederrheinischen Malzextractes besteht darin, dass es 
nur l,87°/ 0 Alcohol enthält, weniger als irgendeins der übrigen deutschen Malz¬ 
extracte, von denen das von Johann Hoff mit 2,77°/ 0 noch am niedrigsten steht, 
und die von Franke-Dresden und Grohmann-Leipzig mit 4,79 resp. 4,66% 
am meisten Alcohol enthalten. Wer, wie ich, -jedes alcoholische Getränk 
für schädlich wirkend auf den kindlicnen Organismus hält und nur 
ausnahmsweise bei fieberhaften Krankheiten und bei bedrohlichen acuten Schwäche¬ 
zuständen dasselbe für angezeigt erachtet, wird den grossen Vorzug dieses stärken¬ 
den Bieres mit so minimalem Alcoholgehalt dankbar anerkennen. 

Ferner ist bei dem niederrheinischen Malzextract der hohe Gehalt an Phos¬ 
phorsäure hervorzuheben, welche auf die Bildung von Blut, Muskel- und Knochen¬ 
gewebe eine hervorragend günstige Wirkung hat. Er enthält nach der Analyse 
von Dr. Otto Schweissinger -Dresden 0,279% Phosphorsäure, erheblich mehr 
als eins der übrigen Malzextracte, und daraus sind die guten Erfolge bei blut¬ 
armen, scrofulösen und namentlich bei rhachitischen Kindern, wie ich sie beob¬ 
achtet habe, wohl zu erklären.“ 

28) Der 15. Gongress för innere Medicin findet vom 9.—12. Juni 1897 zu Berlin 
statt. Die Abhaltung des Congresses geschieht nur in diesem Jahre ausnahms¬ 
weise zu Pfingsten. Die Sitzungen finden im Architektenhause (Wilhelmstr. 92/93) 
statt, woselbst sich auch das Bureau befindet. Das Präsidium übernimmt Herr 
v. Leyden (Berlin). 

Folgende Themata sollen zur Verhandlung kommen: 

Am ersten Sitzungstage, Mittwoch den 9. Juni: Die Behandlung des 
chronischen Gelenkrheumatismus. Referenten: Herr ßäumler (Frei¬ 
burg) und Herr Ott (Marienbad). 

Am zweiten Sitzungstage, Donnerstag den 10. Juni: Epilepsie. Referent 
Herr Unverricht (Magdeburg). 

Am dritten Sitzungstage, Freitag den 11. Juni: Morbus Basedowin 
Referent Herr Eulenburg (Berlin). 

Folgende Vorträge sind bereits angemeldet: Herr A. Fränkel (Berlin) und 
Herr C. Benda (Berlin): Klinische und anatomische Mitteilungen 
über acute Leukämie. — Herr v. Jaksch (Prag): Klinische Beiträge 
zur Kenntnis des Kohlehydratstoffwechsels. — Herr O. Liebreich 
(Berlin): Die Ziele der modernen medicamentösen Therapie. — Herr 
E. v. Leyden (Berlin): Ueber die Prognose der Rückenmarkskrank¬ 
heiten.— Herr Martin Mendelsohn (Berlin): Die klinische Bedeutung 
der Diurese und die Hilfsmittel ihrer therapeutischen Beein¬ 
flussung. — Herr A. Baginsky (Berlin): Zur Pathologie und Patho¬ 
genese der kindlichen Sommerdiarrhoen; mit Demonstration. — 
Herr Emil Pfeiffer (Wiesbaden): Zur Aetiologie des chronischen Ge¬ 
lenkrheumatismus. — Herr Rumpf (Hamburg): Neue Gesichtspunkte 
in der Behandlung chronischer Herzerkrankungen. — Herr Für¬ 
bringer (Berlin): Zur Klinik der Lumbalpunction. — Herr Jacques 
Mayer (Karlsbad): Diabetes mellitus im jugendlichen Alter. 

Weitere Anmeldungen von Vorträgen nimmt der ständige Secretär des 
Congresses, Herr Emil Pfeiffer. Wiesbaden, Friedrichstr. 4, entgegen. . 

Für Krankenvorstellungen und Demonstrationen ist eine ganze Nacnmittags- 
öitzung Vorbehalten; dieselben bedürfen vorheriger Anmeldung. 
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Mit dem Congresse ist eine Ausstellung von neueren ärztlichen 
Apparaten, Instrumenten, Präparaten etc., verbunden. Auskunft über 
diese Ausstellung erteilt der Vorsitzende des Ausstellungscomites, Herr General¬ 
arzt Schaper in Berlin, Königl. Charite, oder der Schriftführer des Berliner 
Lokalcomites, Herr Priv.-Doc. MartinMendelsohn, Berlin NW., Neustädtische 
Kirchstrasse 9, an welche auch die Anmeldungen der Demonstrationen etc. zu 
richten sind. Die Ausstellung wird gleichfalls im Architektenhause (Wilhelm¬ 
strasse 92/93) stattfinden. Das Festessen des Congresses wird im Zoologischen 
Garten abgehalten werden. 

29) Eine eigentümliche, rings um die Mundtfffnung localisierte Affection der Haut 

und Schleimhaut hat ein 14 Jahre alter Junge, den Dr. Ullmann in der k. k. 
Gesellschaft der Aerzte in Wien (23. 1. 97) demonstrierte. Etwas Aehn- 
liches hat Autor bisher weder gesehen, noch beschrieben gefunden. Etwa klein¬ 
fingerbreit vom Lippenrot entfernt, haarscharf sich begrenzend, 
sieht man schon von weitem eine blaugrüne Verfärbung der 
Lippenhaut. Die Substanz der Lippen ist dabei stark ödematös ge¬ 
schwellt, die Oberlippe beträchtlich mehr, als die untere, wodurch dieselben 
wulstig, wie aufgeworfen erscheinen. Weniger scharf, doch deutlich, setzt 
sich die Veränderung innen an der Schleimhautfläche ab. Sonstige Schleimhaut- 
partien in der Mundhöhle sind vollkommen intäct, ebenso sämtliche Organe, Tem¬ 
peratur, Harn u. s. w. Leichtes Brennen der Oberlippe ist das einzige subjective 
Symptom. Autor hat das Leiden bei demselben Pat. innerhalb der 
2 letzten Jahre4mal beobachtet, jedesmal in vollkommen gleicher 
In- und Extensität und der gleichen Localisation: Ende 1894, Juli 
1895, Mai 1896 und jetzt. Ein Trauma, thermische oder chemische Beize, die etwa 
ätiologisch in Betracht kämen, fehlen und fehlten auch früher, dasLeiden ent¬ 
steht spontan. Der Verlauf gleicht jedesmal durchaus dem einer paren¬ 
chymatösen Hämorrhagie. Vielleicht ist eine seltene Art des multi- 
formen Erythems im Spiel, obwohl Autor nie ein vorausgehendes Stadium 
blosser Hyperämie beobachtete, zweifellos handelt es sich aber um eine angio- 
neurotische Affection. (Wiener klin. Wochenschr. 1897 No. 4.) 

30) Heilung eines Tetanus bei einem 14 jährigen Jungen mittelst Antitoxin (Behring) 
erzielte Dr. E. Jacob (Petersdorf). Pat. hatte in eine Schulter einen Pistolen¬ 
schuss bekommen. 5 Tage nach Ausbruch des Tetanus wurden 5gr Antitoxin 
injiciert. Dia Krankheitssymptome machten keine weiteren Fortschritte, im 
Gegenteil, sie verringerten sich. 5 Tage nach der 1. Injection erfolgte eine 
zweite, ebenfalls mit 5 gr, worauf eine sichtliche Besserung sich 
geltend machte und allmählig auch Genesung eintrat. Die 10 gr Antitoxin ver¬ 
trug der Knabe gut; ausser einem flüchtigen, scharlachartigen Exanthem fehlten 
alle übrigen Nebenerscheinungen. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1897 No. 6.) 


IV. Bücheranzeigen und Recensionen. 


7) E. Henoch. Vorlesungen über Kinderkrankheiten. 


Berlin 1897, Verlag von August Hirschwald. 

Im Jahre 1881 erschien die 1. Auflage des Henoch’schen Werkes, jetzt 
liegt die 9. Auflage zur Besprechung vor. Aber bedarf es einer solchen bei einem 
Buche, das fast jedem Arzt bekannt ist, bei einem Buche, das so vorzüglich in 
Anlage und Ausführung ist, dass sich der Autor auch diesmal wieder aller 
Aenderungen enthalten durfte? Es braucht das Werk eine eingehendere Besprechung 
nicht zu erfahren, sondern es genügt die Anzeige, dass eben wieder eine neue 
Auflage gedruckt ist, damit besonders diejenigen, welche ältere Auflagen besitzen, 
erfahren, dass eine Neuanschaffung ermöglicht ist. Dass der Autor die Fortschritte 
der Wissenschaft litterarisch benutzt hat, versteht sich von selbst, wenn er auch, 
gestützt auf seine kollosalen Erfahrungen, nicht sogleich alles Neue, zumal das 
nicht zur Genüge Erprobte und Bewiesene als Fortschritt acceptiert. Er hält seine 
Ansichten über die Existenz des primären, nicht diphtheritischen Croups fest, 
selbst auf die Gefahr hin, als veraltet zu erscheinen, er verhält sich neuen thera¬ 
peutischen Bestrebungen gegenüber reserviert, stets fussend auf seine klinischen 
Erfolge, die er einst aufzuweisen hatte. Tiotzdem ist und bleibt das Werk eiü. 
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durchaus modernes, das nicht nur dem Pädiater, sondern auch jedem prakt. Arzte 
ein sicherer und massgebender Führer in der Praxis sein wird. 

8) 0. Heubner. Syphilis im Kindesalter. 

Tübingen 1896,, Verlag der Laupp’schen Buchhandlung (Preis: Mk. 3). 

Das uns vorliegende 135 S. starke Buch ist eine Sonderausgabe aus Ger¬ 
hardte „Handbuch der Kinderkrankheiten“. Der Autor behandelt die heredi¬ 
täre und erworbene Syphilis in sehr eingehender Weise, seine umfassenden Er¬ 
fahrungen und die Litteratur in ausgiebigem Masse benutzend, welch letztere als 
Anfang bei jedem einzelnen Capitel sehr genau registriert wird. Eingestreute 
Krankengeschichten beleben den Text, der auch sonst lebendig und präcis abgefasst 
ist, sodass die Lectüre einen wirklichen Genuss bereitet. Wer sich über das wich¬ 
tige Capitel der Pädiatrie eingehend orientieren will, wird darum die Heubner ’sche 
Arbeit gern benutzen und zu würdigen wissen. 

9) G. Sticker. Der Keuchhusten. Der Bostock’sche Sommerkatarrh 

(das sog. Heufieber). 

Wien 1896, Verlag von A. Holder (Preis: Mk. 3,60). 

Auch diese Arbeit ist einem grösseren Sammelwerke entnommen, der be¬ 
kannten No th nag eTschen „Spez. Pathologie und Therapie“, deren H. Teil, 
II. Abteilung des IV. Bandes sie bildet. Den grössten Baum des 142 S. starken 
Buches nimmt die Besprechung des Keuchhustens in Anspruch, welche als wohl 
gelungen und alle Ansprüche befriedigende bezeichnet werden muss. Der Ge¬ 
schichte, geographischen Verbreitung, dem Krankheitsbilde, den Complikationen. 
der Diagnose, Epidemiologie, Aetiologie, Pathogenese, Prognose, Therapie sind 
die einzelnen Capitel gewidmet, und man findet in diesen alles Wissenswerte nach 
dem neuesten Stande unserer Wissenschaft in ansprechender Weise geschildert. 
Eine sehr umfangreiche Litteraturangabe bildet den Schluss des interessanten und 
lehrreichen Abschnittes, dem als zweiter die Besprechung des Heufiebers folgt, 
welche ebenso gehalten ist, wie die vorangegangene, und ebenso zum Studium 
warm empfohlen werden kann. 

10) Eschle. Kurze Belehrung über die Ernährung und Pflege des 

Kindes im ersten Lebensjahr. 

Leipzig 1897. B. Ko ne gen. 

Das kleine Büchlein, das nunmehr bereits in der 3. Auflage vorliegt, gehört 
zu denjenigen, durch deren Empfehlung in seiner Clientei der Arzt sich ein wirk¬ 
liches Verdienst schafft. Wie viel wird gerade bei der Ernährung und Pflege 
der Säuglinge von Eltern und Pflegerinnen gesündigt, wie viele Opfer fordert 
jährlich Unwissenheit und Leichtsinn! Eschle setzt klar und anschaulich alles 
das auseinander, was man thun und was man vermeiden soll, und die 4 Abschnitte 
des Werkchens — die Ernährung an der Brust, die künstliche Ernährung; die 
Pflege des gesunden und die des kranken Kindes — enthalten goldene Kegeln» 
durch deren strikte Innehaltung manch Leben gerettet werden kann. In der 
neuen Auflage hat der Verfasser selbstverständlich die Ergebnisse der neuesten 
Forschung auf den genannten Gebieten berücksichtigt und auch sonst verschiedent¬ 
lich Verbesserungen, Ergänzungen etc. angebracht. Wir zweifeln nicht, dass das 
Büchlein sich wieder zahlreiche Freunde verschaffen wird. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen Uraetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von Lippert & Co. (G. Patz’sche Buchar.), Naumburg a. SL 
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I. Originalbeiträge. 


7) Ein Fall von Sigmatismus nasalis. 

Von 


Dr. med. Alb. Liebmann, 

Arzt für Sprachstörungen in Berlin. 


Der 374 Jahre alte Knabe K. Gr. wurde mir von seiner Mutter mit der An¬ 
gabe zugeführt, er spräche durch die Nase. Der Knabe hat keine besonderen 
Krankheiten durchgemacht. Er begann rechtzeitig zu laufen, aber erst vor einem 
halben Jahre zu sprechen. In der Familie keine Sprachstörung. Patient hat auch 
niemals einen Näseler sprechen gehört. 

Patient ist normal entwickelt, von gutem Ernährungszustand. In der In¬ 
telligenz ist er etwas zurück. Haut und sichtbare Schleimhäute ein wenig blass. 
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An den Händen typische Scabies, trotzdem der Knabe, ein Sohn wohlhabender 
Eltern, sonst einen sehr sauberen Eindruck macht. Die Organe sind gesund. Be¬ 
sonders Nase und Nasenrachenraum vollständig frei. Gaumensegel 
von guter Beweglichkeit. Gute Zähne. 

Die Sprache des Patienten klingt im allgemeinen rein und hat, abgesehen 
vom scharfen ss und vorderen ch (z. B. ich), keinen näselnden Charakter. 
Im Einzelnen ergiebt sich Folgendes: die Vocale (a, u, o, e, i), die Diphthonge 
(au, ai, eu) und die Umlaute (ä, ö, ü) werden rein gebildet, ohne näselnden Bei¬ 
klang. Von den Verschlusslauten werden p, b, t, d normal gebildet; dagegen 
fehlen k und g und werden durch t resp. d ersetzt. Es wird also für kappe: 
tappe und für gäbe: dabe gesprochen. Die Nasenlaute m und n werden richtig 
gemacht; dagegen fehlt (ng) und wird durch n ersetzt, also für lange sagt der 
kleine Patient: lanne. Von den fteibungslauten sind f, w, 1, hinteres ch (z. B. 
ach) und j normal. Das weiche s und sch fehlen und werden durch f ersetzt, 
also für soldat wird „foldat“, für schale wird „fale“ gesprochen. 

Das scharfe ss und das vordere ch (z. B. „ich“) werden in eigen¬ 
tümlich schnarchender, näselnder Weise gesprochen. Hält man 
einen Finger oder einen Kehlkopfspiegel bei ss und ch an die Nase, so kann man 
einen sehr starken Nasenstrom bei diesen Lauten nachweissen. Bei den übrigen 
Vocalen und Consonanten ist übrigens ein Durchschlag durch die Nase nicht vor¬ 
handen. 

Infolge der grossen Häufigkeit des ss und ch klingt die ganze Sprache des 
Patienten ausserordentlich hässlich. 

Der vorliegende Pall gehört in das Gebiet des Stammelns. 

Das Stammeln wird noch immer häufig mit dem Stottern 
zusammengeworfen, trotzdem der Schweizer Arzt Schulthess (1830) 
bereits beide Sprachstörungen streng von einander unterschied. Beim 
Stottern werden die einzelnen Laute im allgemeinen richtig ge¬ 
bildet, nur mitunter wird die Sprache durch incoordinierte clonische 
oder tonische Contractionen der Atmungs-, Stimm- oder Articulations- 
muskulatur unterbrochen. Der Stotterer sagt also für kappe ent¬ 
weder k-appe (wobei er lange Zeit braucht, um vom k zum a zu 
kommen) oder kkkkappe. 

Der Stammler hingegen vermag gewisse Laute entweder über¬ 
haupt nicht zu bilden (wie unser Patient für kappe: tappe, für schale : 
fale, für soldat: foldat sagt) oder er verstümmelt manche Laute (so 
verstümmelt unser Patient ss und ch dadurch, dass er die Luft statt 
durch den Mund durch die Nase gehen lässt) oder endlich verfügt 
der Stammler zwar über alle einzelnen Laute, aber er vermag nicht 
alle Laute miteinander zu verbinden. So befindet sich ein sechsjähriger 
Knabe in meiner Behandlung, der ss, sch und f nicht mit Vocalen 
verbinden kann; für fade sagt er f-ade, für schale: sch-ale, für esse: 
ess-e; dieser Patient macht also nach f, sch und ss eine Pause und 
beginnt dann wieder mit dem sog. festen Vocaleinsatz, während wir 
nach f, sch und ss den folgenden Vocal mit einem Hauch (h) beginnen. 

Der dreijährige Knabe, dessen Sprachstörung ich im Eingang 
schilderte, zeigt also zwei verschiedene Arten des Stammelns. Erstens 
die gewöhnliche Art, welche bei jungen Kindern physiologisch ist 
(sog. Babysprache), bei der gewisse Laute fehlen und durch andere 
ersetzt werden (für kappe: tappe, für lange: lanne etc.). Zweitens 
zeigt der Fall eine nicht physiologische Art des Stammelns, nämlich 
eine Verstümmlung des ss und ch. Die Verstümmlungen der s-Laute 
bezeichnet man als Sigmatismus und unterscheidet drei Arten 
desselben: Sigmatismus simplex, Parasigmatismus und Sigmatismus 
nasalis. 

Beim Sigmatismus simplex (einfaches Lispeln) bleibt die 
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Zunge bei ss und s nicht hinter der unteren Zahnreihe, sondern die 
Zungenspitze wird zwischen die Zähne gesteckt 

Beim Parasigmatismus geht die Luft nicht über die unteren 
mittleren Schneidezähne, sondern zischt über die rechten oder linken 
Praemolares aus dem Munde heraus. Yon dieser Störung werden 
ausser ss und s meist auch sch und vorderes ch betroffen, indem auch 
bei diesen Lauten die Luft nicht über den vorderen, sondern über 
den seitlichen Zahnbogen geht. 

Während diese beiden Arten des Lispelns ziemlich häufig sind, ist 
die dritte Art, der Sigmatismus nasalis, den unser Patient zeigt, 
selten. So giebt Gutzmann (Vorlesungen über Sprachstörungen 
1893) an, nur 2 Fälle gesehen zu haben. 

Beim Sigmatismus nasalis wird die Luft nicht zum Munde 
herausgeblasen, sondern sie strömt infolge mangelhaften Gaumensegel¬ 
schlusses durch die Nase. Das ss wird also von unserem Patienten 
genau so gebildet, wie es bei Gaumendefecten oder Gaumensegel¬ 
lähmungen geschieht. Während aber in diesen Fällen infolge der 
Unmöglichkeit die Nasenhöhle von der Mundhöhle abzuschliessen alle 
Laute (mit Ausnahme der Nasenlaute m, n, ng) in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen werden, leiden bei unserem Patienten merkwürdigerweise nur 
die Laute ss und ch; die übrigen Laute bildet der Patient normal 
mit gutem Gaumensegelschluss. 

Ein derartiges partielles Näseln kommt ausser bei den s-Lauten 
(ss, s, sch) und dem mit ihnen verwandten ch sonst nur noch bei 1 vor. 
So behandelte ich zwei russische Herren, die beide nicht imstande 
waren ein 1 zu machen, sondern dafür ng einsetzten, also für allein: 
angein. 

Interessant ist die Frage der Aetiologie des partiellen Näselns. 

In den Fällen von Sigmatismus nasalis, die Gutzmann 
erwähnt, war einmal ein zu kurzes Gaumensegel vorhanden, das andere 
Mal adenoide Vegetationen. Diese beiden organischen Veränderungen 
beeinträchtigen die Beweglichkeit des Gaumensegels und können zur 
Entstehung des Sigmatismus nasalis in beiden Fällen beigetragen haben. 

In dem Falle von Tr eitel, den er im Juni 94 in der Gesell¬ 
schaft für innere Medicin vorstellte, handelte es sich um eine 24 jährige 
Dame, die nur s und sch stark näselte; sonst sprach sie gut. Nase 
und Rachen waren vollständig frei. Die Patientin sprach so seit ihrer 
Jugend. Sie ist wenig intelligent. Im Hause ihrer Eltern wohnte 
eine Dame, die näselte. Tr eitel nimmt an, dass das Näseln in 
diesem Falle durch Nachahmung entstanden und dann durch Ge¬ 
wohnheit und geistige Imbecillität bestehen blieb. 

Die Fälle, die ich bisher gesehen habe, betrafen: 

1. Ein 22 jähriges Fräulein, das ich zusammen mit Gutzmann 
in unserer früher gemeinschaftlichen Poliklinik beobachtete. Es sprach 
nur s und sch durch die Nase und zwar angeblich seit dem vierten 
Lebensjahre nach einem Fall auf die Nase. Nase und Nasenrachen¬ 
raum waren frei. 

2. Ein 12 jähriges Mädchen, das ebenfalls nur s und sch näselte; 
sonst sprach sie gut. Sie hatte leichte Adenoide. 

In dem vorliegenden Falle, bei dem dreijährigen Knaben, möchte 
ich als ätiologisches Moment des Sigmatismus nasalis die langsame 
Sprachentwicklung und die etwas zurückgebliebene Intelligenz anseheu. 

12 * 
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In Fällen von Hörstummheit (Coen) d. h. bei Patienten, die trotz 
normalen Hörvermögens und genügender Intelligenz, spät zu sprechen 
anfangen, habe ich häufig nicht nur eine Ungeschicklichkeit der Zunge, 
sondern auch eine ausserordentlich mangelhafte Thätigkeit des Gaumen¬ 
segels beim Sprechen beobachtet, obwohl das Gaumensegel von guter 
Beweglichkeit war. Diese Patienten bilden zunächst die meisten Laute 
mit einem leichten Nasenstrom. Daher klingt bei ihnen b oft wie m, 
d wie n; auch die Reibungslaute sind oft unverständlich wegen des 
mangelhaften Gaumensegelschlusses. 

Auch unser Patient gehörte bis vor einem halben Jahre zu den 
Hörstummen. Er hat dann wahrscheinlich wie viele dieser Kinder 
zunächst die Laute mit mangelhaftem Gaumensegelschluss gesprochen. 
Auf diese Weise entstanden viele unvollkommene Laute u. a. auch 
das eigentümliche näselnde s. Die meisten dieser Laute hat dann 
der Knabe verbessert; das s dagegen als besonders schwierigen Laut 
vermochte der wenig intelligente Patient nicht normal zu gestalten. 
Da junge Kinder das vordere ch und das ss nicht zu differenzieren 
vermögen, wurde auch in unserem Falle das ch identisch mit dem ss 
gesprochen d. h. ebenfalls genäselt. Sonderbarer Weise wird das 
weiche s und das sch, abweichend von den anderen Fällen, von unserem 
Patienten nicht genäselt, sondern sie werden beide durch f ersetzt. 

Was die Therapie betrifft, so gelang es mir, indem ich dem 
Knaben die Nase schloss und die Zunge durch einen Spatel in die 
richtige Lage brachte, gleich in der ersten Consultation ein normales 
ch und ss zu bilden. Nach einigen Versuchen konnte der Knabe die 
Laute bei offener Nase ohne Hilfe bilden. Es waren dann nur noch 
wenige Consultationen nötig, um die neu gewonnenen Laute dauernd 
der Sprache einzuverleiben Auch die übrigen fehlenden Laute lernte 
der kleine Patient wider Erwarten sehr leicht. 


E. Referate. 

121) Liebmann. Heilung einer scheinbaren Idiotie. 

(Der Kinderarzt 1896 No. 12.) 

L. beschreibt folgenden Fall: 

„Der 672 jährige Knabe trat am 15.10. 95 in meine Behandlung. Die Eltern 
sind gesund. Hereditäre neuropathische Belastung liegt nicht vor. Die ältere 
Schwester des Patienten ist normal entwickelt und gut begabt, aber hochgradig 
kurzsichtig, sodass sie die Schule nicht besuchen kann. Der Knabe selbst ist ohne 
Kunsthilfe geboren und hat ausser Masern keine besonderen Krankheiten durch¬ 
gemacht. Er begann erst im 3. Jahre zu laufen und zu sprechen. Vor ernenn 
Jahre wurden ihm von anderer Seite adenoide Vegetationen herausgenommen. 
Danach begann die stark zurückgebliebene geistige Entwickelung sich etwas zu 
heben. 

Status praesens: Der Patient ist kräftig entwickelt und sehr gut genährt. 
Schädel normal. Die Organe sind gesund. Hochgradiger Strabismus divergens 
links. Sensibilität, Motilität, Reflexe normal. Gehör gut. Der 6 */ 2 Jahre alte 
Knabe macht einen idiotischen Eindruck, wofür er auch von autoritativer Seite 
erklärt wurde. Seine Sprache besteht nur in einzelnen meist ganz unverständ¬ 
lichen Worten. Sätze bildet er überhaupt nicht. Sein Sprachverständnis ist wenig 
en twickelt. Selbst einfache Sätze müssen häufig mehrmals wiederholt werden r 
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bevor er sie begreift. Auf Verlangen zeigt er seine Augen, Ohren, Mund, Nase 
etc. Auch einige Gegenstände (Tisch, Stuhl, Fenster, Thür, Taschenuhr, Stiefel 
etc.) vermag er zu zeigen; bei der Bezeichnung der meisten anderen Gegenstände 
irrt er sich. .Räumliche und zeitliche Begriffe scheinen fast ganz zu fehlen. 
Wenigstens ist der Knabe bei wiederholten Versuchen nicht imstande, auf Ver¬ 
langen ein Stück Papier unter den Tisch zu legen oder hinter das Spind zu 
stecken, von zwei Papieren das grössere zu bezeichnen, anzugeben, wer früher 
seine Hand erhoben, ob seine Mutter oder ich etc. Farben werden nioht richtig 
erkannt. Eine kleine Figur (Dreieck, Viereck, Kreuz etc.) aus Papierstreifen ver¬ 
mag der Knabe nicht nachzulegen, auch wenn die Vorlage bestehen bleibt. 

Von den Lauten fehlen: k, g, h, f, w, s, sch, ch, (ng), r, sowie au, äu, ai, 
ä, ö, ü. Die Konsonanten p, b, t, d, 1, j, m, n, s können nicht mit allen Vokalen 
verbunden werden. Das ss wird stark gelispelt, d. h. die Zunge wird dabei weit 
durch die Zähne gesteckt. 

Sich selbst bezeichnet der Knabe stets als „Oje“ (Georg). Das Wort „ich“ 
gebraucht er niemals. 

Die Sprachorgane sind im ganzen normal. Die Zunge hat gute Beweglich¬ 
keit. Das Zungenbändchen ist von normaler Länge. Einfache Bewegungen oder 
Lageveränderungen der Zunge vermag der Knabe trotz aller Bemühungen meist 
nicht nachzuahmen. Der Gaumen ist hoch, kahnförmig, das Gaumensegel gut be¬ 
weglich. Die beiden oberen mittleren Schneidezähne fehlen. Die Nasenatmung 
ist frei. Der Speichel fliesst fortwährend zum Munde heraus. 

Der Knabe geht ausserordentlich ungeschickt und schwankend. Lässt man 
ihn allein gehen, so fällt er häufig nach einigen Schritten um. Fordert man ihn 
auf, einen Fuss vorzustellen (er begreift das erst nach vielen Mühen, so taumelt 
er und fällt. 

Die Ungeschicklichkeit seiner Hände ist staunenerregend. Selbst die aller¬ 
einfachsten Verrichtungen gelingen nicht. Nicht einmal die Bewegung des Zeigens 
ist dem üV&jährigen Knaben möglich. Ebensowenig kann er mit dem Finger an 
die Thür klopfen, sein Taschentuch aus der Tasche nehmen oder wieder hinein¬ 
stecken, auch nicht mit einer Stecknadel ein Loch in Papier machen, einen Schlüssel 
im Schloss umdrehen, seine Mütze an einen Kleiderhaken hängen etc. 

Die Finger beider Hände können über einen rechten Winkel dorsal flectiert 
werden. 

Die Behandlung des Knaben war sehr mühevoll. Laute, Silben oder 
Worte wollte er zunächst nicht nachsprechen. Ich wandte daher das folgende 
Verfahren an: Ich zeigte dem Knaben in natura oder auf einfachen Bildern eine 
Reihe von Gegenständen oder Vorgängen, die seine Aufmerksamkeit in her¬ 
vorragendem Masse auf sich ziehen mussten, und nannte, wie unabsichtlich, die 
betreffenden Worte laut und deutlich. Unaufgefordert wiederholte der Knabe 
alle diese Worte, die meisten natürlich in verstümmelter Form. Bald waren so 
eine Menge von allerdings noch unvollkommenen Worten gewonnen und das 
Sprechen begann dem ungeberdigen und trägen Knaben Spass zu machen, sodass 
er sich mm zu allen möglichen üebungen bequemte. 

In einigen Wochen gelang es, wenn auch mit Mühe, die fehlenden Laute 
und Lautverbindungen einzuüben. Da der Knabe nach dem acustischen oder 
visuellen Eindruck die Laute nicht nachahmen konnte, erzeugte ich sie erst künst¬ 
lich, indem ich die Organe mit den Fingern oder kleinen Stäbchen in die be¬ 
treffende Lage brachte. Allmählig wurde die Kunsthilfe weniger nötig, bis die 
Laute selbständig gelangen. 

DieVerbindung der stimmlosen Reibungslaute mit den Vocalen machte ganz 
besondere Schwierigkeiten, die durch Einschiebung eines leisen h beseitigt wurden, 
das ja in gewissem Grade physiologisch ist, also ilia, ssha, schha etc. 

Auch nachdem die betreffenden Laute und Lautverbindungen eingeübt 
waren, wurde es dem Knaben ausserordentlich schwer, Worte exakt nachzusprechen. 
Selbst einfache Worte „pate“, „pute“, „bete“ etc. mussten 8—10mal wiederholt 
werden, bevor er sie hinreichend auffasste. Das Bild änderte sich sofort, wenn 
die Worte Gegenstände, Eigenschaften oder Vorgänge bezeichneten, die ich ihm 
in natura oder in effigie demonstrierte. In dem Falle wurden die Worte viel exacter 
nachgesprochen, etwaige Fehler leichter erkannt und korrigiert. Der Grund dafür 
war offenbar die gesteigerte Aufmerksamkeit. Ich wandte dies Verfahren um 
so lieber an, als es mir Gelegenheit bot, dem Knaben viele Begriffe beizubringen, 
die ihm fehlten. 

Der Knabe lernte so eine grosse Menge von Worten exact aussprechen. 
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Sätze zu bilden vermochte er aber noch immer nicht, vielmehr stellte er die Worte 
fiectionslos nebeneinander (Agrammatismus). 

Wie ausserordentlich niedrig der geistige Standpunkt des Knaben war, 
konnte erst jetzt (Anfang Dezember) vollständig erkannt werden, als er imstande 
War, sich einigermassen verständlich auszudrücken. Selbst die einfachsten Begriffe 
fehlten ihm. So unterschied er nicht: gross und klein, lang und kurz, dick und 
dünn, breit und schmal; oben und unten, rechts und links, vorn und hinten, 
draussen und drinnen, vorwärts und rückwärts, zwischen etc. Er kannte die 
Farben nicht. Ferner wusste er nicht, ob etwas weich oder hart sei, warm oder 
kalt, glatt oder rauli, hell oder dunkel, trocken oder nass etc. 

Er konnte ferner die verschiedenen Geschmacksqualitäten (süss, bitter, salzig, 
sauer) nicht mit Worten bezeichnen, auch nicht wenn man ihm die Worte zur 
Auswahl vorsprach. 

Im Bilderbuch konnte der Knabe nur etwas erkennen, wenn es sich um 
isolierte Darstellung einzelner Gegenstände handelte. Aus zusammenhängenden 
Darstellungen fand er nicht das mindeste heraus. Dieser Mangel war so gross, 
dass ich in Anbetracht der hochgradigen Kurzsichtigkeit der Schwester von Herrn 
Dr. Plehn eine Augenuntersuchung vornehmen liess, die aber ausser dem er¬ 
wähnten Strabismus divergens nur eine ganz geringe Hypermetropie ergab. 

Verband ich dem Knaben die Augen und gab ihm bekannte Gegenstände in 
die Hand, deren Namen ihm schon geläufig waren, so konnte er nicht angeben, 
was es war. Auch konnte er bei geschlossenen Augen nicht unterscheiden, ob 
ich klopfte oder pfiff oder an ein Glas schlug, mit der Thür klappte etc. 

Mit verbundenen Augen vermochte er sich in meinem Zimmer, das ich ihm 
seit zwei Monaten in allen Einzelheiten fast täglich demonstriert hatte, nicht zu¬ 
recht zu finden und machte die unglaublichsten Verwechselungen. 

Die einfachsten Rohstoffe: Holz, Glas, Papier, Pappe, Leder etc. waren dem 
Knaben noch fremd. 

Es blieb mir nichts anderes übrig, als den Intellekt durch planmässige 
Ausbildung sämtlicher Sinne zu heben. 

Zur Vervollkommnung des Gesichtssinnes wurden folgende Uebungen 
vorgenommen: Zunächst brachte ich dem Knaben vermittelst grosser farbiger 
Papierbogen die einzelnen Grundfarben (rot, orange, gelb, weiss, schwarz, blau, 
grün, violett) bei. Anfangs machte ihm die richtige Bezeichnung der Farben sehr 
grosse Schwierigkeiten, besonders verwechselte er constant die Bezeichnungen 
„rot“ und „blau“, trotzdem er immer richtig die gleichfarbigen Papierstäcke zu¬ 
sammenlegte. 

Ich ging dann über zur Beschreibung einfacher Formen (grade, krumme 
Linien, Dreieck, Viereck, Kreis). Diese Formen wurden erst an kleinen Papier¬ 
ausschnitten, dann an Zeichnungen demonstriert und schliesslich an allen mög¬ 
lichen bekannten Gegenständen aufgesucht und beschrieben. Auch musste der 
Knabe versuchen, auf der Tafel die einzelnen Formen nachzuzeichnen, was ihm 
anfangs unendliche Schwierigkeiten bereitete. Sodann suchte ich die Dimensions- 
begriffe (Länge, Breite, Dicke, Höhe, Tiefe) durch Demonstration an Papierstreifen, 
Klötzchen und anderen Gegenständen zu entwickeln. Diese Unterschiede wurden 
verhältnismässig leicht aufgefasst, nur die Relativität dieser Begriffe machte dem 
Knaben zunächst bedeutende Schwierigkeiten. 

Um die Farben-, Formen- und Dimensionsbegriffe noch intensiver einzuüben, 
wurden dem Knaben eine Reihe ähnlicher Gegenstände (Bilder, Blumen, Bücher, 
Geldstücke etc.) vorgelegt. Ich nahm einen Gegenstand, beschrieb ihn genau und 
zeigte seine Unterschiede von den anderen ähnlichen. Alle meine Worte musste 
der Knabe wiederholen. Nachdem der Gegenstand wieder unter die anderen 
gemischt war, musste der Knabe ihn wieder heraussuchen. Wie alles Neue, schien 
auch diese Aufgabe ihm anfangs nicht gelingen zu wollen. Später suchte er die 
Gegenstände sogar nach der Beschreibung heraus. 

Auch die Bestimmung der Lage oder Bewegung eines Körpers (stehen, 
liegen, schief, gerade, oben, unten, vorn, hinten, seitlich, rechts, links etc.) begriff 
der Knabe erst nach langen mühevollen Uebungen. Es wurden verschiedene 
Gegenstände (wo es anging, der Körper oder wenigstens Körperteile des Knaben) 
in die betreffenden Lagen oder Bewegungen gebracht und eine kurze Beschreibung 
hinzugefügt, die der Knabe wiederholen musste. Manche Demonstrationen mussten 
sehr oft wiederholt werden, bevor der Knabe imstande war, mit eigenen Worten 
die Bestimmungen anzugeben. Aber auch dann localisierte er noch äussersc 
dürftig. Er war z. B. nicht imstande, einen Gegenstand, den ich auf den Tisch, 
Stuhl, Teppich etc. gelegt hatte, nach der Wegnahme genau ebenso wieder hin- 
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zulegen. Auch konnte er auf Bildern die Localisationen meist noch nicht be¬ 
stimmen oder die vorgemachten Bewegungen von Gegenständen nachahmen. 
Ferner wurden kleine einfache Figuren aus Papierstreifchen oder Stäbchen nicht 
nachgemacht, auch wenn die Vorlage liegen blieb. Ebensowenig gelang es dem 
Knaben, zunächst kleine Bilder aus Klötzchen zusammenzusetzen, die auf allen 
Seiten mit Bildteilchen beklebt waren. 

Alle diese Uebungen mussten sehr häufig unternommen werden, bis sie end¬ 
lich nach langer Mühe von Erfolg gekrönt wurden. Die Hauptursache des lang¬ 
samen Fortschreitens war offenbar die geringe Gedächtniskraft des Knaben, 
die erst ausgebildet werden musste. 

Einzelne Buchstaben, die ich nach Gutzmann’s Vorgang auf Papier¬ 
kärtchen schrieb, konnte der Knabe trotz aller Mühe noch nicht am Anfang des 
3. Monats unterscheiden lernen, sodass ich diese Uebung bis zur Mitte des 4. Monats 
verschob. 

Zur Schärfung des Gehörssinnes musste der Knabe bei verbundenen Augen 
die Stimmen verschiedener Personen, sowie die Art, Stärke und Entfernung ver¬ 
schiedener Geräusche unterscheiden (Klopfen an die Thür, an ein Glas, auf den 
Tisch, an Metallgegenstände; Händeklatschen, Pfeifen; Zuklappen einer Thür, eines 
Schrankes, eines Messers etc.). Auch lernte er Töne nach der Stärke, Klangfarbe 
und Höhe differenzieren. Wurde eine Frage verfehlt, so wiederholte ich das Ex¬ 
periment noch einmal ohne die Augenbinde, bis der Knabe schliesslich alles bei 
verbundenen Augen angeben konnte. 

Uebungen mit verschlossenen Augen wurden auch zur Schärfung desTast-, 
Orts-, Temperatur- und Drucksinnes veranstaltet. Ich gab dem Knaben 
verschiedene Gegenstände in die Hand, die er benennen und deren Eigenschaften, 
Gewicht (ob leichter oder schwerer als ein anderer Gegenstand), Zweck und Tem¬ 
peratur (ob warm oder kalt) er bestimmen musste. Ferner berührte ich ihn an 
verschiedenen Körperstellen mit einem Gegenstand, fragte ihn nach dem Ort der 
Berührung und nach der Art und Beschaffenheit, event. auch nach der Tempe¬ 
ratur des betreffenden Gegenstandes. Auch führte ich ihn mit verbundenen 
Augen im Zimmer umher und Hess mir angeben, wo er sich befand. Endlich 
brachte ich den Körper des Knaben oder Körperteile in bestimmte Lagen, die er 
beschreiben musste. 

Ebenso wurde der Geschmackssinn durch Betupfen der Zunge mit ver¬ 
schiedenen Lösungen (Zucker-, Salz-, Chinin, Essiglösung) bei geschlossenen Augen 
ausgebildet. Anfangs bedurfte es sehr concentrierter Losungen, allmählig konnten 
schwächere angewendet werden. 

Alle diese Uebungen mussten häufig wiederholt werden, um ein dauerndes 
Resultat hervorzubringen. 

Zur Uebung des Muskelsinnes musste ich dem Knaben eine Reihe der 
allereinfachsten Handfertigkeiten beibringen (Zeigen mit dem Finger, Abduction 
des Daumens bei Flexion resp. Extension der anderen Finger; Extension des 
Zeige- und Mittelfingers bei Flexion des Ring- und kleinen Fingers und Opposition 
des Daumens; Klopfen an die Thür etc.). Ferner nahm ich eine Reihe einfacher 
Freiübungen vor. Der Knabe hatte zu allem guten Willen, aber seine Ungeschick¬ 
lichkeit war masslos. Auch war er nicht gewohnt, irgend etwas selbst vorzu¬ 
nehmen, sondern wurde auch bei den kleinsten Gelegenheiten von seiner Mutter 
oder seiner Wärterin bedient. 

Die Handfertigkeiten konnten nur dadurch eingeübt werden, dass ich an 
dem Knaben zunächst selbst die nötigen Bewegungen passiv vornahm, während 
die unbeteiligten Muskeln und Gelenke von mir oder einem Assistenten fixiert 
wurden. 

Als die Geschicklichkeit nach monatelangen Uebungen mehr zugenommen 
hatte, ging ich am Anfang des 4. Monats zum Zeichnen kleiner Figuren und zum 
Schreiben von Buchstaben, Silben und Zahlen über, anfangs nach Vorbildern, 
spater nach Dictat. 

So gelang es mir, durch eine planmässige Ausbildung sämtlicher Sinne den 
Intellect innerhalb weniger Monate in ganz bedeutender Weise zu heben. Mit¬ 
unter schienen sich mir unüberwindliche Schwierigkeiten entgegenzustellen und ich 
musste bisweilen etwas aufgeben und auf spätere Zeit verschieben. Der Knabe 
selbst unterzog sich allen Uebungen mit der grössten Bereitwilligkeit und freute 
sich über jeden Fortschritt sehr. Die Demonstrationen, in die er nach Möglich¬ 
keit selbst verwickelt wurde, machten ihm den grössten Spass, zumal ich sie reich¬ 
lich mit kleinen Scherzen würzte. Das Resultat jeder Demonstration wurde mit 
einem kurzen Satz bezeichnet, den der Knabe nachsprechen musste und der dann 
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notiert wurde, um an den nächsten Tagen mit der Demonstration wiederholt zu 
werden. Wenn der Knabe selbst in Betracht kam, wurde streng darauf geachtet, 
dass er sich des Personalpronomens bediente. 

Das Sprechen in geordneten Sätzen machte noch am Ende des 3. Monates 
sehr grosse Schwierigkeiten. Besonders wurde die Copula zunächst constant aus 1 - 
gelassen. Die Satzstellung war meist verkehrt. Yerbalfonnen wurden in Bezog 
auf Person, Numerus und Tempus fast immer falsch gebraucht. Die Declination 
machte geringere Schwierigkeiten. 

Die Anwendung der Copula, sowie die richtige Satzstellung wurden allmäh- 
ling durch sehr viele Uebungen erreicht, nichtige Verbalformen lernte der Knabe 
nur durch häufige Demonstrationen. Eine oder mehrere Personen mussten eine 
Handlung vornehmen, die dann von mir oder von den Personen selbst in einem 
kurzen Satz ausgesprochen wurde. 

Endlich brachte ich dem Knaben das Zählen bis 30 und kleine Rechen¬ 
operationen bei. Die Methode, die ich wählte, war folgende. Es wurden z. B. 
5 Stühle an der Wand aufgestellt und zw'ar 3 richtig und 2 verkehrt. Der Knabe 
musste zählen: „1, 2, 3, 4, 5 Stühle. Von den 5 Stühlen stehen 3 richtig und 2 
verkehrt. 3 + 2 = 5.“ Oder ich legte ihm 6 Federn hin, von denen 3 neu, 
3 gebraucht waren. 2x3 = 6. Oder es wurden 3 Soldaten aufgestellt und 
davon einer umgeworfen: 3 — 1 = 2 etc. 

Auf diese allerdings sehr mühevolle Weise gelang es mir in 5'/« Monaten 
dem scheinbar idiotischen, unverständlich lallenden Knaben zu 
einer guten Intelligenz und einer lautreinen, verständlichen, 
wohlgeordneten Sprache zu verhelfen. Er beantwortete selbst 
schwierige Fragen in wohlgefügten Sätzen. Er schrieb kleine Wörter, Silben und 
Zahlen auf Dictat und führte kleine Rechenoperationen aus. Auch verfügte er 
über zahlreiche Handfertigkeiten und hatte eine gewisse körperliche Geschicklich¬ 
keit erlangt. Sein geistiger Zustand war bedeutend höher, als ihn sonst Kinder 
beim Eintritt in die Schule zu haben pflegen. Der Knabe konnte jetzt um so 
eher in die Schule geschickt werden, als sich in der letzten Zeit seine Auffassungs¬ 
gabe bedeutend gebessert hatte.“ 


122) M. Brasch. Ein Fall von motorischer Aphasie hei einem 
Kinde im Frühstadium eines acuten Exanthems. 

(Berliner medic. Wochenschrift 1897 No. 2.) 

Ein 3 :1 /i Jahre altes Mädchen, das zur rechten Zeit und normal geboren 
worden war, rechtzeitig gehen und sprechen geleimt und sich überhaupt normal 
entwickelt hatte, wurde am 30. 3. 96 gegen Abend weinerlich und begann in der 
Nacht zu delirieren (die Delirien hatten einen schreckhaften Charakter). Am fol¬ 
genden Morgen fand der Arzt das Kind bewusstlos, Stuhl und Urin gingen ins 
Bett, ein scharlachähnlicher Ausschlag hatte sich, von den Füssen seinen Ausgang 
nehmend, über den ganzen Körper verbreitet, die Temperatur in ano betrug40,7°; 
cs war weder Angina, noch Himbeerzunge vorhanden, auch kein Erbrechen, der 
Urin war frei, das Kind verstopft. Am 1. 4. Temp. 39,8°. 

Am 3. Tage erkrankte die jüngere Schwester an einem ähnlichen Ausschlag, 
aber im Ganzen unter viel geringfügigeren Symptomen und leichterem Verlauf. 

Bei dem älteren Kinde gingen das Fieber und die Störungen des Sensoriums 
im Laufe einer Woche allmählig zurück, aber die kleine Pat. hatte ihre Sprache 
verloren, während sie alles Gesprochene zu verstehen schien. 

Am 9. 4. war folgender Status zu notieren : Brust- und Bauchorgane normal, 
37.6° im After, keine Nackenstarre, Mund fuliginös, Bewusstsein etwas getrübt, 
reagiert nicht auf Anruf, spricht nicht, im äusseren Gehörgang Ceruminalpfröpfe, 
kleienähnliche Abschuppung am Halse, etwas Angina, hinten rechts Retropharyn¬ 
gealdrüsen, starke vordere Oervicaldrüsen. 

10 Tage später, am 13. 4., sah B. das Kind zum 1. mal. Inzwischen war 
festgestellt worden, dass der Ohrenbefund ein normaler und der Urin nach wie 
vor eiweissfrei geblieben war. B. fand gleich grosse, gut reagierende Pupillen, eino 
gleichmässige Innervation beider Gesichtshälften, auch sonst keinerlei Lähmungen 
oder Spasmen, Bindehäute etwas injiciert, im Gesicht ein varicellenartiges Exanthem, 
am rechten Mundwinkel einen kleinen Schorf (Herpes labialis?), vorhandene 
Patellarreflexe, etwas schwankenden, aber nicht atactischen Gang. Das Kind 
sprach nichts, schien aber alles zu hören und zu verstehen. 
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Am 26. 4. sah B. das Kind wieder, das unterdessen mit Bettruhe und lau¬ 
warmen Bädern behandelt worden war und spontan einige kurze Sätze, wie „will 
runter“, „will Milch“, gesprochen hatte. Das Kind meldete sich jetzt zur Rein¬ 
lichkeit, war zutraulicher, will aber Vorgesproelienes nicht nachsprechen und wird 
bald wieder unliebenswiirdig. 

Am 3. 5. weitere Fortschritte zu bemerken, Sprechen von kleinen Sätzen; 
am 10. 5. war vollständige Genesung zu constatieren, -wobei nur noch auffallend 
war, dass beim Sprechen die einzelnen Silben der Worte langsam und gedehnt 
auseinandergezogen wurden, die Sprache dadurch singend und schleppend erschien, 
aber inhaltlich und articulatorisch durchaus correct war, auch wurde ein leichter 
Tremor der linken Hand bemerkt. 

Der Fall hat ein grosses practisches Interesse. Zunächst ätio¬ 
logisches; M. nimmt eine atypische Scarlatina im Beginn an. 
Die Aphasien im Kindesalter sind nun keineswegs selten, ja nach 
B.’s Erfahrungen mindestens so häufig, wie heim Erwachsenen, indem 
das kindliche Gehirn eben viel leichter als das ausgewachsene auf 
Reize jedweder Art reagiert. In der Aetiologie spielen die In- 
fectiouskrankheiten, uud zwar die acuten, die grösste Rolle, 
und hier wieder der Typhus abdominalis die allergrösste; seltener 
kommen der acute Rheumatismus, Pertussis, Intermittens, Diphtherie, 
Variola, Morbillen, Scarlatina in Betracht, letztere am seltensten. 
Ausserdem ergiebt sich bei näherer Durchsicht, dass die postscarla- 
tinösen Sprachstörungen in der Regel eine ganz andere Patho¬ 
genese aufweisen, als der obige Fall, indem sie nämlich sonst im Ver¬ 
laufe einer Scharlachnephritis unter den Zeichen der Urämie 
auftraten und meist mit halbseitigen Lähmungen einhergingen. Das 
muss natürlich hauptsächlich bei der Stellung der Prognose berück¬ 
sichtigt werden. Die Aphasie nach Typhus bietet, im Gegensatz zu 
den posttyphösen Psychosen, eine recht gute Prognose, da sie isoliert 
und ohne andere Lähmungen aufzutreten pflget. Der obige Fall, wo 
es sich um Scarlatina handelt, ist noch ein Unicum uud berechtigt 
deshalb nicht zu prognostischen Schlüssen. Aber auch in jenen Fällen, 
wo die postscarlatinöse Aphasie im Gefolge einer Nephritis und mit 
halbseitiger Lähmung auftrat, war die Prognose keineswegs übel, wie 
man annehmen musste, da es sich doch da sicher um eine organische 
Läsion handelt; die Aphasie pflegt zurückzugehen, oft allein, bisweilen 
mit der halbseitigen Lähmung zusammen. Natürlich muss trotzdem 
in Fällen, wie der obige, die Prognose noch als viel besser gelten, 
was betont werden muss, da bei solchen Fällen von Aphasie ebenfalls 
bei den Eltern der Schreck gross sein wird. 

Woherkommt nun die günstige Prognose einersolchen 
schweren cerebralen Affection? Zunächst lehrt die Erfahrung, 
dass das kindliche Gehirn durch Schädlichkeiten, welche an dem ner¬ 
vösen Centralorgan des Erwachsenen spurlos vorüb'ergehen (Fieber, 
Helminthen, Indigestionen etc.), sehr leicht aus seinem „labilen 
Gleichgewicht“ gebracht werden kann, sodass der Schluss be¬ 
rechtigt ist, dass die Functionen des kindlichen Gehirns eben durch 
die ihm eigene „Labilität“ und sein Anpassungsvermögen auch 
sehr schnell wieder in die Ruhelage zurückzukehren 
geneigt sind. Noch wichtiger aber ist der Umstaud, dass ein 
Process, welcher beim Gehirn des Erwachsenen nur in Ausnahme¬ 
fällen auftritt, für das wachsende kindliche Gehirn die Regel zu sein 
scheint: dass nämlich nach Zerstörung einer Hirnpartie eine 
andere vicariierend für sie eintreten kann. Ja, im kind- 
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liehen Hirn existiert noch gar nicht eine so feste Localisation der 
einzelnen Centren; Sachs hat gezeigt, dass bei Kindern mindestens 
so häufig linksseitige Lähmungen mit Aphasie vergesellschaftet auf- 
treten, als rechtsseitige, woraus hervorgeht, dass Kinder mit beiden 
Hemisphären sprechen und erst im späteren Alter (wahrschein¬ 
lich erst nach emem ausgesprochenen Auftreten der Rechtshändigkeit), 
die Sprache „linkshirnig“ wird. Also wenn man bei älteren Individuen, 
deren Sprachcentrum unheilbar zerstört ist, und welche wieder sprechen 
lernen, von einem vicariierenden Eintreten (wahrscheinlich der rechten 
Hemisphäre) sprechen kann, liegen bei Kindern die Dinge so, dass 
bei unrettbarer Zerstörung der Brocatchen Windung die motorische 
Sprechfunction mit genau derselben Schnelligkeit an eine andere Him- 
partie sich zu knüpfen beginnt. Dass hierbei auch noch innerhalb 
der Kinderjahre das ältere oder jüngere Alter der Pat. eine Rolle 
spielen muss, ist klar, und man wird annehmen müssen, dass auch bei 
Kindern mit zunehmendem Alter der Ausgleich schwieriger wird. 


123) Lissner. Beitrag zur Anwendung des Aderlasses bei 

Urämie. 

(Der ärztl. Praktiker 1897 No. 6.) 

L. hat bei folgendem Falle einen ganz frappanten Effect 
des Aderlasses gesehen, der sich geradezu als lebensrettender 
Eingriff erwies, sodass er ihn für ähnliche Fälle warm empfiehlt. 

Ein 8jähriger, gut entwickelter Knabe erkrankte am 11.11. 96 an schein¬ 
bar leichtem Scharlach. Die Krankheit schien bereits abgelaufen, als sich 
am 29. 11. eine schwere Nephritis dazugesellte. Die Augenlider waren 
ödematös, der Harn zeigte einen Eiweissgehalt von ca. 1 °/ 0 , enthielt weisse und 
rote Blutkörperchen, Nierenepithelien und zahlreiche granulierte Cylinder. Herz 
normal, Puls 96, etwas gespannt, kein Fieber. Heisse Einpackungen, abführende, 
diaphoretische und diuretische Mittel wirkten absolut negativ, der Eiweissgehalt 
blieb derselbe, das anfangs ganz gute Allgemeinbefinden verschlechterte sich, und 
plötzlich in der Nacht vom 7.8.12. traten kurz hintereinander 4 urämische Krampf¬ 
anfälle von je Va ständiger Dauer auf, namentlich die rechte Körperhälfte befallend. 
Als L. den Pat. am Vormittage des 8. 12. sah, war derselbe somnolent. Da die 
Convulsionen sich wiederholten, liess L. Chloroform inhalieren, ohne jedoch die 
Wiederkehr der Anfälle dadurch verhindern zu können; die Anfälle wiederholten 
sich nachmittags heftiger und öfter, und das Kind schien bereits verloren. 
Um aber doch nichts unversucht zu lassen, liess B. aus der rechten V. median, 
c e p h a 1 i c. c a. 100 g r. B1 u t ab. Wie schon hervorgehoben, hatte diese Therapie 
eclatanten Erfolg. Noch wenige leichte Anfälle, dann blieb Pat. frei 
von Convulsionen, schlief die Nacht ruhig, auch das Eiweiss schwand 
jetzt langsam, aber stetig, und nach kurzer Zeit konnte Pat. als gesund entlassen 
werden. 


124) M. Brück. Ueber Myositis scarlatinosa. 

(Archiv für Kinderheilkunde 1897, Bd. 21, Heft 5/6.) 

B. hat im Verlaufe weniger Jahre (fiese Complication 3 mal ge¬ 
sehen. Die rheumatoiden Schmerzen traten nach Ablauf der 
acuten Scharlachsymptome in der 2. und 3. Woche unter mässigeni 
Fieber von kurzer Dauer auf; spontane Schmerzhaftigkeit, hoch¬ 
gradige Druckempfindlichkeit, Functionsstörung, 1 mal mensurable Vo- 
lumszunahme bildeten das Krankheitsbild, das auf Salicyl, warme 
Bäder etc. bald wieder wich. 
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Was speciell jene 3 Fälle anbelangt, so waren im 1. Falle 
heftige, schneidende Rückenschmerzen vorherrschend, zu 
denen sich intensive Schmerzen der Kreuzgegend und der Musku¬ 
latur des linken Schenkels hinzugesellten. Pat. konnte sich 
im Bett nicht umwenden, war nicht imstande zu sitzen. Die breiten 
Rückenmuskeln, die Kreuzgegend und hauptsächlich die linke Schenkel¬ 
muskulatur waren schon auf gelinden Druck stark empfindlich. Tags 
darauf war der Schenkel in seiner ganzen Ausdehnung ge¬ 
schwellter, die Haut etwas gespannt und glänzend; der Umfang 
(über dem mittleren Drittel) betrug 3 cm mehr als rechter- 
seits. Bei Fall 2 klagte Pat. am 9. Krankheitstage über Brust¬ 
schmerzen, das Atmen geschah stöhnend, das Sprechen saccadiert. 
Druck auf die Intercostalmuskeln, auf den rechten Pecto- 
ralis major verursachte heftigen Schmerz. Bei Fall 3 handelte 
es sich um Bauchschmerzen, sodass man an Peritonitis denken 
konnte. Aber der Bauch war eher etwas abgeflacht, sonstige dies¬ 
bezügliche Symptome nicht vorhanden, nur war das Abdomen furcht¬ 
bar schmerzhaft und druckempfindlich, besonders die Nabel- und 
Symphysengegend, sodass Pat. sich nicht rühren konnte. 


125) R. Behla. Ueber das Vorkommen von Masern bei Tieren. 

(Centralblatt f. Bacteriologie 1896 No. 16/17.) 

B. übertrug mittelst eines Pinsels Schleim aus Nase und Mund 
von Masernpatienten auf die Schleimhaut der Nase und des Rachens 
eines Kaninchens, Meerschweinchens, Hundes, Lammes, einer Katze 
und Maus: nach einigen Tagen war bei den Tieren wohl Rötung der 
Augen, vermehrte Schleimsecretion aus der Nase und Störung des 
Allgemeinbefindens zu constatieren, jedoch nie ein Exanthem. Letzteres 
trat aber bei einem ebenso behandelten, 6 Wochen alten Schwein 
auf, und zwar am 8. Tage an Rüssel und Ohren beginnend und inner¬ 
halb 24 Stunden den ganzen Körper befallend, während bereits 4 Tage 
vorher Schleimsecretion der Nase und der Augen sich entwickelt 
hatte; einige Tage später aber erfolgte kleienförmige Abschuppung. 
In der Woche darauf erkrankte ein altes Schwein, welches mit dem 
erkrankten in Berührung gekommen war, in gleicher Weise und eine 
Woche später ein 3. Schwein, das mit dem zweiten sich in einem 
Stalle zusammen befand. Man wird in Zukunft mit diesen Thatsachen 
zu rechnen haben. Das erwähnte Exanthem bezeichnet B. als ein 
„morbillöses“. 


126) W. Roshansky. Zur Wirkung des Antidiphtherieserums 
auf die gesunde und kranke Niere. 

(Bolnitschnaja gaseta Botkina 1896 No. 36. — Litteraturbeilage zur St. Petersburger 
medic. Wochenschrift 1897 No. 2.) 

R. hat bei 73 Kindern, denen zu prophy lac tischen Zwecken 
das Aronson’sche (2—3 ccm) oder Roux’sche Serum (3 —6 ccm) 
injiciert worden war, den Urin stets eiweissfrei gefunden. In 
einem Fall von Rachendiphtherie, der ein 2 1 / 2 jähriges Kind betraf, 
das eben Scharlach durchgemacht hatte und an Nephritis scar- 
latinosa litt, wurden 1500 Einheiten Aronson’sehen Serums 
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injiciert; zugleich mit den örtlichen Erscheinungen der Diphtherie 
schwanden danach auch bald Eiweiss und Blut aus dem Urin, — 
.jedenfalls also hatte das Serum keine Verschlimmerung der 
bestehenden Nephritis hervorgerufen. 


127) Hammer. Weitere Erfahrungen über die Behandlung der 
Diphtherie mit dem Behring’schen Serum. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik in Heidelberg.) 

(Deutsche medic. Wochenschr. 1896 No. 51.) 

Im letzten Jahre wurden 112 Fälle mit Serum behandelt. Bei 
87 davon wurde der Löffler’sche Bazillus gefunden. Im Ganzen 
sind 17 Todesfälle (= 15%) vorgekommen. Von den bacterio- 
logisch positiven oder anatomisch sichergestellten 90 Fällen, worunter 
36 sehr schwere, 27 mittelschwere, 27 leichte waren, starben 16, also 
Mortalität = 17,6% (1888 = 41%, 1890 = 60%, 1891 = 67%, 
1892 — 50%, 1893 = 52%, 1894 = 41%). Im allgemeinen war 
freilich die Diphtherie eine relativ leichte, immerhin aber ist der 
Unterschied mit den Vorjahren doch ein recht auffallender. 27mal 
wurde tracheotomiert mit 48% Mortalität. Von 54 Fällen, 
wo der diphtheritische Process bereits auf den Kehlkopf übergegriffen 
hatte, ging nach der Injection 27 mal (= 60%) die Stenose wieder 
zurück. Bei den ohne afficierten Kehlkopf in die Behandlung treten¬ 
den Fällen fand kein einziges Mal ein Fortschreiten des 
Processes auf den Kehlkopf statt, trotzdem sich darunter 
recht schwere Fälle befanden. Gewöhnlich kam es im Anschluss an 
die Injectionen, am häufigsten am Tage nachher, zu einer ausser¬ 
ordentlich auffälligen Besserung des Allgemeinbefindens, auch in den 
schwersten Fällen; und selbst dann, wenn der Process im Bachen 
noch im Fortschreiten begriffen war oder sich zu der Pharynxdiph¬ 
therie noch eine solche der Nase geseilte, was einige Male eintrat, blieb 
die einmal eingetretene Besserung des Allgemeinbefindens oft bestehen. 
Niemals wurde die Diphtherie septisch, ja es wandelten sich sogar 
verschiedene Diphtherien, die bei der Aufnahme bereits den Eindruck 
einer septischen machten, unter dem Einfluss der Injection in gut¬ 
artige um und nahmen einen leichten Verlauf, sodass, da eine andere 
Behandlung nicht stattfand, man annehmen muss, dass auch septische 
Fälle beeinflusst werden. 

Als zweckmässigste Stelle für die Injectionen erwies 
sich die vordere Seite des Oberschenkels, da letzterer selbst bei sehr un- 
geberdigen Kindern gut fixiert werden kann und die oft folgenden 
Schmerzen nicht so störend wirken, wie anderswo. Für leichtere Fälle 
reichte eine Injection mit Serum No. II (1000 Antitoxineinheiten) 
stets aus, in schweren wurde sie nach Bedarf wiederholt und nicht so¬ 
gleich eine grössere Dosis injiciert, da davon kein besonderer Nutzen ge¬ 
sehen wurde. Die höchste Dosis betrug 5000 I.-E. 

Absolut versagt haben die Injectionen nur 4mal. In vielen 
anderen, machmal auch in den schwersten Fällen, trat in directer Ab¬ 
hängigkeit von der Injection zweifellos ein deutlicher Heilerfolg her¬ 
vor, so besonders bei einigen tracheotomierten Kindern, bei denen 
die 1. Injection allerdings ein Descendieren des Croups nicht zu ver- 
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hüten imstande gewesen war; wenn nach 24 Stunden infolge des des- 
cendierenden Croups erneute Dyspnoe mit Einziehungen, grosse Un¬ 
ruhe und Herzschwäche sich einstellten, so schwanden alle diese Er¬ 
scheinungen sehr bald nach wiederholter Injection, um event. noch 
einmal aufzutreten und schliesslich nach abermaliger Injection doch 
definitiv zu schwinden. 

Als Indikation für eine Wiederholung der Injection 
wurde im angemeinen angesehen ein Wiederanstieg der bereits ab¬ 
gefallenen Temperatur, eine 2 oder mehrere Tage auf derselben 
Höhe verharrende Temperatur, und ein Descendieren des Croups 
im Trachea und Bronchien, während ein Fortschreiten des diphthe- 
ritischen Processes im Bachen bei reinen Bachendiphtherien niemals 
eine Wiederholung nötig machte. Häufig kam es vor, dass die 
Tracheotomiewunde diphtheritisch wurde trotz der Injection; das galt 
ebenfalls als Indikation für eine neue Injection, und es entstand eine 
ernstliche Schädigung dadurch. 

Eine Beobachtung sprach besonders für den Nutzen der Serum¬ 
therapie. Ein 5 jähriges Kind wurde am 2. Krankheitstage bei einer 
Temperatur von 39° injiciert; am nächsten Tage war es fieberfrei, 
das Allgemeinbefinden ein durchaus gutes, der Belag stiess sich rasch 
ab und die Beconvalescenz ging glatt von Statten. Einen Tag später 
erkrankte die Mutter und wurde nicht injiciert. Sie machte ein drei¬ 
wöchentliches recht schweres Krankenlager durch, der Belag propagierte 
weiter, stiess sich erst spät ab, später trat Albuminurie ein u. s. w. 

Ernstliche Schädigungen infolge der Injectionen wurden 
nie beobachtet. Wohl kamen über den ganzen Körper verbreitete, 
gewöhnlich 3—4 Tage bestehende Exantheme wiederholt vor, die 
mit hohem Fieber und sonstigen schweren Erscheinungen einhergingen, 
1 mal wurde eine 2 Tage anhaltende Schmerzhaftigkeit der Gelenke 
bei höchster Temperatur bis 38,5° beobachtet, 6mal fanden sich 
Exantheme in der Umgebung der Injectionstelle ein, das war alles. 
Albuminurien waren nicht häufiger, als sonst, ebensowenig Läh- 
mungen, und die Beconvalescenz meist eine recht gute. 


128) F. Cuno. Zwei Jahre Diphtherieheilserumtherapie. 
(Aus Dr. Christ* s Kinderkrankenhaus in Frankfurt a. M.) 
(Deutsche med. Wochenschrift 1896 No. 52.) 


Vom 1. 10. 94 bis l. 10. 96 wurden 483 Kinder allein mit dem 
Serum behandelt, und zwar 282 schwer, 112 mittelschwer, 89 leicht 
erkrankte. 51 (= 10,5°/ 0 ) davon starben, und rechnet man davon 
diejenigen ab, die moribund ins Spital kamen und im Verlauf der 
ersten 20 Stunden starben (5), sowie diejenigen, welche nach längst 
abgeheilter Diphtherie an anderen, mit der Diphtherie nicht zusammen¬ 
hängenden Krankheiten zugrunde gingen, so bleibt eine Mortalität 
von 34 Pat. (= 7,03%). Was das bedeutet, erfährt man erst, wenn 
man diese letzten 2 Jahre mit den letzten 5 Jahren vergleicht. Es 
starben 


1889 von 121 Kindern 

1890 „ 247 „ 

1891 „ 337 


48 = 39,4% 
89 = 36,0% 
110 = 32,6% 


7? 
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1892 von 301 Kindern 102 = 33,8°/ 0 

1893 „ 290 „ 127 = 43,8% 

1894 „ 214 „ 78 = 36,4% 

(bis 30. 9.) 

Jede locale Therapie wurde weggelassen, nur auf reichliche, mög¬ 
lichst gute Ernährung gesehen, event. Sondenfütterung. Wein, Cognac, 
Champagner, Campherinjectionen wurden, sobald Anzeichen von Herz¬ 
schwäche auftraten, gegeben. Bei Albuminurie und Nephritis wurden 
Einwickelungen, Schwitzbäder, selten Pilocarpininjectionen, aber nie 
warme Bäder angewandt, da dieselben auf das schon durch das Diph¬ 
theriegift geschwächte Herz eine äusserst schädliche Wirkung auszu¬ 
üben scheinen. Eingespritzt wurde das Be bring’sehe Serum, und 
zwar meist No. III, auch wurden, wenn der Zustand der Pat. sich 
nicht besserte, weitere Injectionen nachgeschickt. 

Ein Absteigen des Processes auf die tieferen Luft¬ 
wege kam nie vor. Ueberraschend war der Einfluss des Serums 
auf die schon mit Kehlkopfdiphtherie aufgenommenen Kinder: 125 
kamen mit leichterer oder schwererer Stenose zur Auf¬ 
nahme; bei 71 gingen die Erscheinungen nach der In¬ 
ject ion zurück, wobei oft kolossale Membranen ausgehustet 
wurden. Stand ein Kind mit ausgeprägter Stenose 12 Stunden unter 
Serumwirkung, so war regelmässig ein operativer Eingriff nicht mehr 
notwendig. Die Tracheotomie musste 54 mal gemacht werden mit 
17 Todesfällen (= 31,5%). 

Eiweiss im Harn kam 126mal vor, acute Nephritis 4mal, 
und zwar erst Wochen nach der Einspritzung, sodass ein Zusammen¬ 
hang mit letzterer nicht bestand. 76mal kam es zu Herzschwäche, 
welche Frequenz nicht auffallend ist, wenn man bedenkt, dass jetzt 
gerade die Kinder besonders an Herzschwäche erkranken, welche man 
früher in wenigen Tagen dahinsterben sah. Alkohol und Campher¬ 
injectionen, 1—2 stündlich, manchmal 8 Tage hindurch, brachten die 
Pat. fast regelmässig über die Gefahr hinweg. Lähmungen waren 
seltener, als früher (47 complete Schlucklähmungen, 16 Gaumen¬ 
lähmungen, 4 Extremitätenlähmungen, 3 Abducenslähmungen); dadurch 
dass der Körper schon nach kurzer Zeit mit der Infection fertig wird, 
scheint die Menge der gebildeten Toxine geringer zu werden und 
weniger schädigend auf die Nervensubstanz einzuwirken. 

Unangenehme Zufälle nach der Einspritzung wurden nicht beob¬ 
achtet. Allerdings entstand 8mal an der Injectionsstelle ein 
Abscess (unter 640 IOptionen), wohl weil die ungeberdigenBänder 
sich so leicht den Heftpflasterstreifen herunterreissen. Fieberhafte 
Exantheme, masern-, Scharlach-, urticariaähnliche 
Ausschläge kamen 104malvor, heftige Schmerzen im Knie-, 
Ellenbogen-, Fuss- und Hüftgelenk 21 mal. 

Bacteriologisch untersucht wurden 363 Fälle, unter 
denen sich 291 mal echte Diphtheriebazillen vorfanden; bei 
15 Fällen mit schwerer klinischer Diphtherie, welche spät zur Auf¬ 
nahme kamen, waren solche nicht zu finden. Von jenen 291 Pat. 
sind 38 (5 am 1. Tage) = 13,05% gestorben. 
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129) Dennig. Beitrag zur Kenntnis der Diphtherie. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 6.) 

Anlässlich der Prüfung des Diphtherieheilserums auf seinen thera¬ 
peutischen Wert wurde die Thatsache hervorgehoben, dass in den 
Einzelepidemien bedeutende Schwankungen hinsichtlich der Schwere 
der Fälle Vorkommen, dass die eine Epidemie vorwiegend schwere 
Fälle mit besonders grosser Mortalität aufweist, während die andere 
einen leichteren Charakter zeigt. Man hat daher mit Recht vor über¬ 
triebenen Hoffnungen auf das neue Mittel gewarnt und betont, dass 
erst nach mehrjähriger Beobachtung und an der Hand von Sammel¬ 
forschungen ein Urteil über den Wert des Serums gefällt werden 
könne. 

D. behauptet nun, dass sich auch bezüglich der Ansteckung 
die verschiedenen Epidemien sehr verschieden ver- * 
halten, sodass auch bei der Beurteilung von Immunisierungs¬ 
versuchen bei Diphtherie grosse Vorsicht walten müsse, indem erst 
mehrjährige Beobachtungen an der Hand eines grossen Materials mass¬ 
gebend sein könnten. Zum Beweise berichtet er über 2 Epidemien 
von Diphtherie, die eine beobachtet in Lustnau bei Tübingen, die 
andere in Tübingen selbst. Bei der ersteren (1890/91) in dem unter 
weitaus günstigeren Lebensbedingungen stehenden Dorfe kamen in 
41,4°/ 0 der Familien mehrere Erkrankungen vor, in Tü¬ 
bingen (1893/94), wo die Ansteckungsmöglichkeit eine grössere war, 
nur in 11%, ein evidenter Unterschied, der, wenn bei der 2. Epidemie 
Schutzimpfungen vorgenommen worden wären, sicher als Beweis der 
Nützlichkeit dieser ins Treffen geführt worden wäre. 


130) Fr. Schanz. Die Schnelldiagnose des Löflfler’schen 
Diphtheriebazillus. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 3.) 

Mit der allgemeinen Einführung des Heilserums hat sich natürlich 
mehr und mehr das Bedürfnis fühlbar gemacht, möglichst rasch die 
echte Diphtherie zu diagnosticieren, einerseits um hier im allerersten 
Stadium bereits eingreifen zu können, andererseits um nicht unnötig 
Pat. mit dem für die Löffle r’sche Diphtherie specifischen Serum zu 
injizieren, die in Wirklichkeit zwar das klinische Bild der Diphtherie 
aufweisen, aber nicht Löffler’sche Bazillen beherbergen. Man 
gründete hier und da Untersuchungsstationen, damit das von den 
Aerzten dorthin gesandte Präparat sofort auf Löffler’sche Bazillen 
untersucht würde und die Aerzte in 24 Stunden im Besitz der 
richtigen Diagnose wären. Aber ist das nach dem heutigen 
Stande unserer Wissenschaft überhaupt möglich? Diese Frage ver¬ 
neint Sch., indem er darauf hinweist, dass es Bazillen giebt, die dem 
Löffler’schen sehr ähnlich sind, aber mit Diphtherie nichts zu thun 
haben. Nach Löffler selbst giebt es in der Mundhöhle einen 
solchen sehr häufig vorkommenden Saprophyten, der 
von dem avirulent gewordenen Diphtheriebazillus sehr 
schwer zu unterscheiden ist und, wie Fränkel zeigte, sich 
auch nur durch die Virulenz von jenem als anderer Bazillus 
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charakterisiere. Die Prüfung auf Giftigkeit ist aber in 24 Stunden 
nicht möglich, weshalb heutzutage das Postulat, innerhalb dieser Zeit 
eine exakte Diagnose zu stellen, noch als unerfüllbar gelten muss. 


131) MontefllSCO. Verhalten des Diphtheriebazillus auf 
Nahrungsmitteln. 

(Apnali di Igiene Speriment. März 1896 — Wiener medic. Wochenschrift 1897 

No. 43.) 

M. hat Untersuchungen über die Lebensfähigkeit des Diphtherie¬ 
bazillus nach dieser Richtung hin angestellt und fand folgendes: In 
gewöhnlichem, an der Luft stehenden, selbst keimfreien Wasser 
gehen die Bazillen in kürzester Zeit zu Grunde, in nicht gekochter 
Milch sind sie in den ersten 3 Tagen noch lebend, verlieren aber 
bereits nach 24 Stunden ihre Virulenz, in sterilisierter Milch 
sind sie wohl lange Zeit lebensfähig, verlieren aber ebenfalls früh 
ihre Virulenz, auf Butter bleiben sie nur 2 Tage am Leben, nach 
6 Stunden ist ihre Virulenz erheblich vermindert, nach 12 Stunden 
vollkommen geschwunden, im Wein bleiben sie nur 20—40 Minuten 
lebensfähig, in verwässertem länger, auch im Brot ist ihr Leben nur 
4 Tage lang möglich; am längsten bleiben sie auf Früchten lebens¬ 
fähig, auf verschiedenen Küchenkräutern bleiben sie 2 Tage 
lang lebend, aber nicht ganz 24 Stunden vollvirulent. 

132) J. Bökai. Die Intubation als unterstützendes Verfahren 
bei der Tracheotomie. 

(Orvosi Hetilap. — Ungar, medic. Presse 1897. No. 3.) 

B. hat seit 1891 die Intubation als unterstützendes Verfahren 
der Tracheotomie auf seiner Abteilung systematisch ausgeführt. Der 
1. Fall, in dem er sich dieses combinierten Verfahrens bediente, kam 
in der Privatpraxis vor. B. wurde über Land gerufen, wo er das an 
diphtheritischem Croup erkrankte Kind unter den Erscheinungen 
hochgradigster Kohlensäureintoxikation antraf. Da ein tätlicher Aus¬ 
gang während der Operation zu befürchten und der diphtheritisclie 
Process im Rachen ein ausgebreiteter war, so sah B. von einem 
raschen Kehlkopfschnitt ab und intubierte zunächst; die Intubation 
brachte die Dyspnoe momentan zum Schwinden, und erst als sich 
nach etwa ^4 Stunde der Kräftezustand des kleinen Pat. gebessert 
hatte, wurde tracheotomiert, was sehr leicht geschah, ohne dass Pat. 
unruhig war und ohne dass er mehr als einige Tropfen Blut verlor. 

Seither hat B. etwa 60 Tracheotomien in ähnlicher Weise bei 
den verschiedensten Indikationen ausgeführt und sich davon über¬ 
zeugt, dass die vorhergehende Intubation von grosser Be¬ 
deutung ist, da so während der Tracheotomie die Passage 
für die Luft freigehalten wird. 


133) E. Ammann. Augendiphtherie und Heilserum. 

(Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1897 No. 3.) 

In der Universitätsklinik in Zürich kamen seit October 
1894 6 Fälle von Augendiphth er ie zur Behandlung. 2 davon 
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zeigten das gewöhnliche Bild der diphtheritischen Conjunctivitis ohne 
wesentliche Beteiligung der Cornea: sie heilten unter 
dem Einfluss des Behring’schen Serums sehr glatt und rasch. 
Die übrigen 4 endeten mit totaler Erblindung; sie wiesen 
Complikation seitens der Cornea auf und berechtigen zur 
Aufstellung folgenden prognostischen Satzes: „Wenn die Cornea ein¬ 
mal von der Entzündung ergriffen ist, und wäre es auch nur in Form 
eines kleinen Randulcus, so ist die Erhaltung der Hornhaut sehr 
dubiös und kann durch die Seruminjectionen, wie es scheint, nicht 
beeinflusst werden.“ 


134) Goering. Ueber Ablösung der Bindehaut des Oberlides 
vom Tarsus nach Verletzungen. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1897 No. 11.) 


Im vorigen Jahre sind G. 2 eigentümliche Fälle von 
traumatischem Lidödem und Emphysem vorgekommen, 
deren Befund in einem wesentlichen Punkte den bisherigen Erfah¬ 
rungen, sowie den Angaben der Lehrbücher nicht entspricht. Z. B. 
liest man in E. Fuchs, Lehrbuch der Augenheilkunde: „Oedem 
sowohl als Blutunterlaufung wird in grösserem Maasse nur an der 
Conjunctiva bulbi und an der Ueber gangsfalte beobachtet, . . . An der 
Conjunctiva tarsi kommt Aehnliches nicht vor, da dieselbe zu innig 
dem unterliegenden Knorpel anhaftet.“ Ferner: „Eindringen von 
Luft unter die Bindehaut des Bulbus wird zuweilen gleichzeitig mit 
Luftaustritt unter die Haut oder ins Orbitalgewebe beobachtet.“ 

G.’s 2 Fälle nun repräsentierten eine totale Ablösung der 
Conjunctiva palpebrae super, vom Tarsus infolge von 
Bluterguss und Emphysem. 


1. Es handelte sich hier um einen Knaben, der einige Stunden vorher eine 
Treppe herabgestürzt war. Der ca. 10jährige Pat. war somnolent und nur 
zeitweise ein wenig bei Bewusstsein. Rechtes Oberlid stark geschwollen, prall ge¬ 
spannt und blauviolett verfärbt. Aus der fest geschlossenen Lidspalte 
war ein unförmlicher, wallnussgrosser Sack von dunkelroter Farbe 
hervorgequollen, der zunächst als kolossale Chemosis der Conjunct. bulbi im¬ 
ponierte, während sich bei genauerer Prüfung zeigte, dass es die Bindehaut 
des Oberlides war, die sich abgelöst hatte und herausgetrieben 
worden war. Die Umbiegung — mm vom Lidrand entfernt— konnte man 
sich mit einiger Mühe deutlich zu Gesicht bringen. Der Inhalt dieser Tasche 
war flüssig, Blut untermischt mit Luft; beim Abtasten war Knistern zu fühlen, 
ebenso bei der Palpation des Lides, — also es lag ein Eindringen von Flüssig¬ 
keit und Luft zwischen Tarsus und Bindehaut vor. In der Nacht darauf Exitus. 
Die Section ergab als Todesursache Schädelbasisfractur, welche sich bis 
in das Siebbein hinein erstreckte; Zusammenhang zwischen Tarsus und 
Bindehaut des Oberlides^durch einen blutigen Erguss gelöst; keine Verletzung 
des Bulbus. 

2. Neugeborenes Kind, Tags vorher von einem Collegen mit der Zange 
e n tjw i c k e 11; wie derselbe mitteilte, war kurz nach der Geburt an dem Kinder nichts 
Auffallendes zu entdecken als eine leichte Schwellung und Blaufärbung des linken 
Oberlides, der Bulbus aber war gut zu sehen und nicht verletzt. Jetzt Oberlid 
hoch aufgeschwollen, prall gespannt, dunkelblau, resp. violett gefärbt, durch die 
nicht verwundete Epidermis sickerten schon bei leichter Palpation Blutstropfen 
hindurch, so enorm war die Spannung. Der Orbitalrand, nur mit Mühe abtastbar, 
schien unversehrt, Nasenwurzel mässig geschwollen, auf Druck, wie es 
schien, schmerzhaft, zwischen den geschlossenen Lidern quoll ein 
compacter, dunkelrot und schwärzlich aussehender Wulst hervor, 
ein über taubeneigrosser, mit Flüssigkeit und Luft gefüllter 
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Beutel, unzweifelhaft die vom Tarsus abgelöste Bindehaut des Oberlides. Aus 
der Nase wurde beim Schreien beständig viel Schleim herausgestossen. Crepitation 
nur undeutlich zu fühlen. Die Bindehaut sondert fortwährend Blut und seröse 
Flüssigkeit ab, die dem Kinde über das Gesicht herunterlief. Pat. sonst ganz 
munter. 

Der Verlauf im 2. Falle war ein sehr günstiger böi 
gleicher Therapie, wie im 1. Falle: Scarifikation der prolabierten 
Conjunctiva möglichst nahe am Lidrande, wobei ziemlich viel blutige 
Flüssigkeit abfloss, und mässiger Druckverband. Schon Tags darauf 
koDnte G. den herausgewälzten, bedeutend verkleinerten Sack unter 
das Oberlid bringen, und nach weiteren 4 Tagen den Verband bereits 
weglassen, da auch das Lidödem sehr zurückgegangen war. Dass es 
sich auch in diesem Falle um eine Communikation der Orbita 
mit einer der Nachbarhöhlen handelte, verursacht, (infolge 
eines seltenen Zufalls) durch den Druck eines Zangenlöffels 
auf die Nasenwurzel, ist zweifellos; durch heftiges und unaus- 
gesetzes Schreien ist dann die Luft unablässig in das Unterhautzell¬ 
gewebe hineingetrieben worden und unterwühlte zuletzt im Laufe der 
Nacht auch die fest anliegende Bindehaut. Wenn dann noch durch 
zufällige Lädierung eines etwas grösseren Gefässes eine nachhaltige 
und reichliche Blutung in die Gewebe stattfindet, so ist das schliessliche 
Nachgeben der Verlötung der Bindehaut mit dem unterliegenden 
Knorpel und das Hervortreten derselben aus der Lidspalte doch — 
wie die beiden Fälle beweisen — kein Ding der Unmöglichkeit. Im 
1. Falle hatte der verletzte Junge zwar nicht geschrien, jedenfalls war 
aber durch die ausgedehnte Schädelverletzung die Blutung um so 
profuser und andauernder. 


135) S. Jaroschewsky. Die Electricität bei Erkrankung des 

Sehnerven. 

(Medicina 18% No. 41. — Litteraturbeilage zur St. Petersburger medic. Wochen¬ 
schrift 1897 No. 2.) 

Ein 1 */ 2 jähriger Knabe war, wie die Anamnese ergab, acut mit 
Fieber und Erbrechen erkrankt, zu denen sich starke Unruhe und 
allgemeine Krämpfe hinzugesellten; darauf war Pat. in einen 2 Wochen 
andauernden bewusstlosen Zustand verfallen und soll, als das Be¬ 
wusstsein wiederkehrte, nichts mehr gesehen haben. 

Bei der Untersuchung constatierte J. gleichmässige Erweiterung 
und völlige Reaktionslosigkeit beider Pupillen und absolute Amau¬ 
rose. Sonst war weder äusserlich, noch ophthalmoscopisch etwas zu 
entdecken. Jedenfalls handelte es sich um N euritis retrobulbaris 
nach Meningitis. Eine Jodkalikur blieb erfolglos, sodass J. die 
Elektrizität (0,2—0,4 M.A. 2 Minuten durch den Kopf geleitet, 
Anode auf dem Nacken, Kathode aufs Auge) zu Hilfe nahm. Nach 
9 Sitzungen zeigte sich schon eine Reaktion aufs Licht und bald 
konnte Pat. bereits die Umgebung erkennen. 


136) M. Breitung. Casuistischer Beitrag zur Pathogenese der 
Leptomeningitis otica. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 3.) 

B. hält die Leptomeningitis otica für nicht selten, aber er glaubt 
nicht, dass sie sich bei Ohreiterungen in der Regel als solche ent- 
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wickelt, sondern dass fast immer eine mehr weniger symptomlos ver¬ 
laufene, nicht zur Erkennung gelangte Pachymeningitis vorausgeht. 
Die plötzlich und stürmisch auftretenden alarmierenden Krankheits¬ 
erscheinungen der Convex-Meningitis lenken wohl allermeist erst die 
Aufmerksamkeit des Arztes auf das Gehirn. Geringere Beschwerden, 
wie Kopfschmerzen, Appetitstörungen, Beeinträchtigung des Schlafes, 
der Stimmung, der Verdauung werden leider nur allzuhäufig als 
„nervös“ beurteilt. Und doch hat die frühzeitige Diagnose, d. h. im 
Stadium der ersten Reizungserscheinungen, wo noch kein Sopor oder 
gar Lähmungserscheinungen bestehen, meist fundamentale Bedeutung, 
indem sie die Prognose aus einer sonst absolut infausten zu einer 
günstigen gestaltet Nach eingetretenem Sopor ist nicht viel zu 
erwarten. 

Bei der Leptomeningitis otica darf nach B.’s Ansicht die Indi¬ 
kation für den operativen Eingriff unbedingt erweitert werden für die 
Fälle, in denen es sich um Fremdkörper-Aetiologie handelt, und giebt 
B. folgende Krankengeschichte: 

„Knabe X., 12 Jahre alt, erkrankte 5 Tage bevor ich ihn sah, mit Kopf¬ 
schmerzen, vollständigem Appetitmangel, Stuhlverstopfung, Schlaflosigkeit. 

Zu diesen Erscheinungen gesellten sich dann eine ganz ausserordentlich hohe 
Empfindlichkeit gegen Licht- und Schalleindrücke, hohe Empfindlichkeit der Haut¬ 
nerven, Unruhe hinzu. In der Nacht, bevor ich den Knaben sah, müssen starke 
Delirien bestanden haben, denn die Mutter teilte mir mit, der Knabe sei nicht 
zu halten gewesen, habe um sich geschlagen, getobt, als wenn er nicht richtig im 
Kopfe wäre. 

Auf Befragen wurde mir angegeben, dass die Krankheit mit einem Schüttel¬ 
frost eingesetzt habe. 

Bei der Untersuchung ergab sich der folgende objective Befund: 

Starrer, apathischer Sesicntsausdruck, blasse Gesichtsfarbe. 

Harter, voller, frequenter Puls, Erhöhung der Hauttemperatur. Sensorium 
frei. Alle Fragen werden beantwortet, wenn auch scheinbar widerwillig. Keine 
Pupillen-Differenz. 

Aus dem Ohre entleert sich eitriges, mässig foetides Secret. 

Beklopfung des rechten Schläfenbeines wird als schmerzhaft bezeichnet, ebenso 
die der übrigen Schädelbezirke. Rötung, Schwellung der Weich teile des Schädels 
sind nicht vorhanden. 

Der Gehörgang ist verengt durch Schwellung, empfindlich. 

Nach Reinigung erscheint in der Tiefe ein den Gehörgang ausfüllender 
Gegenstand mit glatter, breiter Oberfläche. Er fühlt sich bei der Sondierung wie 
Holz an. Der Körper ist unbeweglich. 

Von einer Entfernung des Körpers durch den Spritzenstrahl konnte keine 
Rede sein. . 

Ich machte zunächst eine Eingiessung von Menthol-Vasogen, das ich imme 
benutze, um den Gehörgang schlüpfrig zu machen. 

Der nach etwa 10 Minuten gemachte Versuch, das Corpus mit der sehr graci 
gebauten Hartmann’schen Zange zu fassen, misslang. 

Ich versuchte es nun mit dem stumpfwinkeligen Hebel und sah mit Freuden 
den Fremdkörper eine kleine Drehung um seine Längsachse machen, so dass sich 
eine Lücke zwischen Körper und Gehörgang büdete. 

Bei dem zweiten Versuche gelang es, das Corpus zu fassen, ein vorsichtiger 
Versuch liess seine Beweglichkeit feststellen, unter leicht hebelndem Zug folgte 
ein keilförmiger Holzpflock von etwas über 1 cm Länge und nicht ganz % cm 
Dicke an der breitesten Stelle der Basis. Der Pflock sah maceriert aus, ungefähr 
wie ein Stück Holz, was einige Zeit in Chromsäure gelegen hat. Nach sorg¬ 
fältiger Reinigung erschien das Trommelfell als durchsichtig glashelle Membran 
ohne Lichtkegel, mit unregelmässigen, teils streifen-, teils punktförmigen Licht¬ 
reflexen. Das Trommelfell sah aus wie ganz dünnes, zerknittertes und dann wieder 
ausgespanntes Seidenpapier. 

Es handelte sich also um eine hochgradige Druckatrophie des Trommelfelles. 

Am hinteren oberen Gehörgang war die Schleimhaut schlitzartig schräg ab- 
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gehoben, aus dem Schlitz entleerte sich eine geringe Menge Eiters ohne fötiden 
Geruch. Ich sondierte sehr vorsichtig mit einer ganz frisch sterilisierten Sonde, 
konnte aber nichts fühlen. 

Nach wiederholter Austrocknung mit steriler Watte tamponierte ich den Ge¬ 
hörgang mit J odoformgaze und begnügte mich zunächst. 

In der der Operation folgenden Nacht trat ruhiger, erquickender Schlaf ein, 
das Fieber kehrte nicht wieder, Appetit trat auf, Kopfschmerzen und Reizbarkeit 
der Sinne verschwanden, es erfolgte vollständige Heilung innerhalb 10 Tagen bis 
auf eine bis heute bestehende Herabsetzung der Hörfähigkeit auf dem Ohr. 

Nachträglich gelang es, festzustellen, dass der Knabe vor etwa 5—6 Jahren 
in der Werkstatt eines benachbarten Tischlers sich das Holz in das Ohr gesteckt 
hatte. Einige Tage vor dem Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen war 
der Knabe bei einer Balgerei von einem anderen Jungen gestossen worden und 
mit einiger Wucht auf eine Treppenstufe aufgeschlagen. 

Ich erkläre den Zusammenhang so, dass der Fremdkörper seit einer Reihe 
von Jahren im Gehörgang domicilierte, ohne Reizungserscheinungen zu veranlassen. 
Ich habe den langen Aufenthalt von Fremdkörpern so häufig beobachtet, dass ich 
in der Entfernung derselben a toux prix eine viel grössere Gefahr erblicke, als 
in dem Verweilen — cum grano salis natürlich. 

Der Fremdkörper ist der Uebel grösstes nicht, sondern der Versuch instru- 
menteller Entfernung bei nicht genügend vorhandenem technischen Können. 
Wahrscheinlich ist durch den Fall erst die erwähnte Verletzung der Gehörgangs- 
Wand und eine Otitis externa entstanden; diese hat durch Weiterkriechen die 
Leptomeningitis erzeugt. 

Dass es sich um eine solche gehandelt hat, muss man nach dem abgerundeten 
Symptomencomplex annehmen“. 

Wäre die Entfernung des Fremdkörpers, die Aufhebung des 
traumatischen Reizes nicht erfolgt, so würde aller Wahrscheinlichkeit 
nach der tötliche Ausgang eingetreten sein. 

Das ist der 2. FaÜ derart, den B. innerhalb eines halben Jahres 
sah, und allein dem Umstande, dass der Autor zur Zeit Schulunter¬ 
suchungen ausführte, war die frühzeitige Zuführung und Rettung 
beider Kinder zu danken, da sonst jedenfalls erst im Stadium des 
Sopor die Fälle in ärztliche Behandlung gekommen wären. Wie viele 
solcher Fälle von Fremdkörper-Meningitis mögen wohl Vorkommen, 
ohne erkannt zu werden! 

Dass die Prognose für die nach langer Zeit bestehenden Ohr¬ 
eiterungen sich entwickelnde, an eine schleichende Pachyrneningitis 
sich anschliessende Leptomeningitis, auch bei frühzeitiger Freilegung 
des Eiterheerdes, nicht annähernd so günstig ist wie bei der Fremd- 
körper-Causalität, ist klar, jedenfalls aber lehrt obiger Fall, wie 
wichtig und unerlässlich notwendig es ist, bei dem ersten Auftreten 
cerebraler Reizungserscheinungen stets eine sorgfältige Untersuchung 
der Ohren neben der der anderen Sinnesorgane vorzunehmen oder 
spezialistisch vornehmen zu lassen, was gewiss die Mortalität der 
Gehirnentzündung wesentlich günstiger gestalten würde. 


137) Panzer. Fall von Verblutung aus der Carotis interna 
infolge Arrosion durch einen cariösen Process. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 9.) 

In der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien (26. 2. 97.) 
demonstrierte P. ein Präparat, welches einem 2 1 / 2 jährigenKinde 
entstammte, das am 15. 2. wegen einer profusen Blutung aus dem 
rechten Ohr in die Widerhof ergehe Klinik aufgenommen worden 
war. Die Mutter des Kindes gab an, dass letzteres seitmindestens 
2 Jahren an Ohreneiterung leide, dass im Juni v. J. aus dem 


Digitized by L^ooQie 



Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 5. 


165 


Obre Polypen extrahiert worden wären, und dass jetzt die Blutung von 
selbst, ohne jede Veranlassung sich entwickelt habe. 

Die Blutung wurde vorläufig durch Tamponade des Gehörganges 
mit Penghawardjambi gestillt. Am nächsten Tage war das Kind so 
anämisch und kraftlos, dass ein operativer Eingriff nicht gewagt 
werden konnte, und am Nachmittag erfolgte dann wieder eine kolossale 
Blutung aus dem Ohr, dem Mund und der Nase, und es trat der 
Exitus ein. 

Sektionsbefund: Nach Eröffnung der Schädelhöhle zeigen 
sich an der Dura mater, dann im Gross- und Kleinhirn allenthalben 
zerstreut Solitärtuberbel von verschiedenem Umfang bis zu Taubenei¬ 
grösse. Die Dura mater sonst überall glänzend, nur über dem rechts¬ 
seitigen Felsenbein bläulich verfärbt. Der Sinus transversus frei, 
weder Thrombenmassen, noch eine Lücke zu entdecken. Entsprechend 
der bläulich verfärbten Stelle an der Aussenseite der Dura aufge¬ 
lagerte Exsudatmassen und Blutgerinnsel. Beinahe die ganze obere 
Fläche des Felsenbeins durch Caries zerstört, welcher Prozess auch 
die ganze Paukenhöhle, den knöchernen Gehörgang und den Schuppen¬ 
teil des Schläfenbeins ergriffen hat. Da der Sinus nicht die Ursache 
der Blutung war, wurde auch die Carotis interna untersucht und 
ihr Verlauf im Canalis caroticus verfolgt: gerade an der 
Stelle, wo die senkrechte Partie in die horizontale ein¬ 
biegt, entsprechend der vorderen unteren Wand der 
Paukenhöhle, zeigte sich eine etwa 3 mm im Umfange 
haltende Lücke, welche mit dem Cavum tympani 
frei communicierte und durch welche die Blutung er¬ 
folgt war. 

Letale Blutung aus dieser Veranlassung ist relativ selten. 
Hessler hat 1884 nur 13 solcher Fälle in der Litteratur finden 
können. Der jüngste Pat. war bisher 10 Jahre alt, bei jüngeren 
Individuen kam ein Fall, wie obiger noch nicht vor, was Hessler 
davon ableitet, dass der cariöse Prozess entweder sehr rasch fort¬ 
schreitet, sodass Meningitis sich entwickelt oder dass er langsam 
fortschreitet, sodass erst später eine Blutung aus der Carotis sich 
ereignet. 


138) A. Hoffa. Die frühzeitige Diagnose der tuberculösen 

Spondylitis. 

(Zeitschrift f. prakt. Aerzte 1897 No. 1.) / 


Die Diagnose einer Spondylitis ist oft beim ersten Beginn der 
Affection schwer zu stellen, und kommen hier Verwechselungen mit 
rheumatischen Leidep, Neuralgien, Magen- und Darmerkrankungen, 
Affektionen der weiblichen Genitalien etc. nicht selten vor. Die 
Prognose jedes Falles hängt aber davon ab, dass die Diagnose 
möglichst frühe gestellt, die richtige Therapie gleichfalls so früh 
•wie möglich eingeleitet wird. Um dies zu erreichen, beachte man 
folgendes: 

Zwei Haupterscheinungen kommen beiBeginn der Spondy¬ 
litis in Frage: Die Schmerzen und die Contracturstellungen. 
Was nun die ersteren anbelangt, so werden sie beim Beginn der 
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Erkrankung fast ausnahmslos nicht in die Wirbelsäule lokalisiert; sie 
werden vielmehr meistens als Gürtelschmerzen empfunden und 
als Schmerzen, die nach den unteren Extremitäten ausstrahlen. Der 
Schmerz wird als dumpfer Druck in der Tiefe geschildert, der mit 
dem Pulsschlage, besonders nach der Mahlzeit sich verstärkt und 
weniger durch seine Intensität, als durch seine Permanenz quälend 
ist. Ganz kleine Kinder geben die Schmerzen nur durch den leiden¬ 
den Ausdruck des Gesichts, durch Nahrungsverweigerung, Jammern bei 
allen Bewegungen, beim Waschen, Baden u. s. w. kund. Aeltere 
Kinder klagen meistens über Bauchweh oder Schmerzen in der Brust 
und in den Gliedern, die beim Husten, Niesen, Lachen, wie bei allen 
anderen Exspirationsbewegungen verstärkt werden. Auch in die 
Spitze des Penis und in die Blase ausstrahlende Schmerzen kommen 
vor, auch vielfach werden lancinierende, wie bei Tabes beobachtet. 
Sie treten besonders Nachts auf, bereiten schlaflose Nächte oder sie 
erwecken plötzlich die Kinder kurz nachdem sie eingeschlafen sind, 
sodass sie mit lautem Schrei reagieren, um dann gleich wieder ein¬ 
zuschlafen. Zuweilen sind sie so heftig, das selbst der Druck der Bett¬ 
decke nicht vertragen wird. Bei beginnender Spondylitis der Lenden¬ 
wirbel haben die Pat. nur Schmerzen beim Sitzen, nicht aber beim 
Stehen, weil bei ersterem die Lendenwirbelsäule nach hinten kyphotisch 
ausgebogen wird und dadurch die erkrankten »Wirbel eine grössere 
Belastung erfahren. Alle solche Schmerzen müssen sofort Beachtung 
finden. So oft ein Kind zur gewöhnlichen Zeit nicht gehen oder 
stehen will, wenn es das Gehen verweigert, nachdem es vorher ge¬ 
gangen war, wenn es sonst lustig und vergnügt, jetzt verdriesslich 
wird, nicht spielen will etc., wenn es unmotiviert über Gürtelschmerzen, 
Bauch- oder Kreuzweh klagt, stets muss sogleich gründlich unter¬ 
sucht werden, d. h. bei völlig entkleidetem Pat., bei dem 
dann sofort eine eigentümliche ßumpfhaltun g, das 2. Haupt* 
Symptom auffällt, das entsteht durch das Bestreben des Pat., die 
kranke Wirbelsäule zur Vermeidung aller Bewegungen zu fixieren. 
Kinder, welche noch nicht gehen können, liegen auffallend ruhig im 
Bett und schreien, wenn sie angefasst oder aufgesetzt werden sollen; 
beim Aufrichten im Bett drehen sie sich auf die Seite, stützen sich 
dann auf einen Arm und ergreifen mit dem anderen die Bettlehne, 
um sich dann langsam emporzuziehen. Stellt man ältere Kinder vor 
sich hin, so zeigen dieselben, indem sie reflektorisch durch Contraktion 
gewisser Muskeln die kranke Wirbelpartie zu entlasten suchen, 
charakteristische Stellungen: sie halten beim Sitz der Erkrankung im 
Cervikalteil der Wirbelsäule den Kopf nach vorn oder nach der 
Seite, sodass das Bild einer Torticollis entsteht, beim Sitz unten in 
der Brustwirbelsäule weicht sehr oft der ganze Oberkörper nach der 
Seite ab, sodass man eine förmliche Scoliose, Hochstand einer Schulter 
und Verschiebung des Rumpfes konstatiert, und beim Sitz in der 
Lendenwirbelsäule legen sie sich gern hinten über, sodass es aussieht, 
als wollte der Rumpf nach hinten überfallen. Dabei wird die 
Wirbelsäule möglichst steif gehalten, sodass sehr oft der 
Gang etwas Steifes hat, da ängstlich alle Bewegungen vermieden 
werden, die Schmerzen hervorrufen könnten. Fordert man die Pat. 
zu aktiven Bewegungen auf, so verrichten sie dieselben mit möglichst 
steifem Rücken. Besonders charakteristisch ist in dieser Beziehung 
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das Bücken, wobei möglichst stark Knie- und Hüftgelenke gebeugt 
werden, während die Wirbelsäule ganz gerade gehalten wird. So 
sucht z. B. de* Pat. einen fallen gelassenen Gegenstand zu erreichen, 
und hat er ihn, so richtet er sich auf, indem er zunächst die Kniee 
stark flektiert hält, die Hände auf die Oberschenkel stützt und, mit 
wechselnden Stützgriffen an den Oberschenkeln in die Höhe greifend, 
den Rumpf emporhebelt und schliesslich die Kniegelenke streckt. 
Sind die Kinder zu einem Voraüberbeugen der Wirbelsäule zu ver¬ 
anlassen, so beteiligt sich an dieser Bewegung nicht, wie gewöhnlich, 
die ganze Wirbelsäule, indem sich die einzelnen Dornfortsätze von 
einander entfernen, sondern die Bewegung geschieht nur in den ge¬ 
sunden Abschnitten der Wirbelsäule, während die Dornfortsätze 
der erkrankten Wirbel vollständig gegen einander 
fixiert bleiben. Diese muskelstarre Fixation des 
Rumpfes genügt allein zur Diagnose, indem bisweilen die 
Schmerzen fehlen. Letztere können dann auch meist vom Arzt 
künstlich hervorgerufen werden, was natürlich nur in der schonendsten 
Weise geschehen darf; oft genügt ein leichtes Ueberfahren mit den 
Fingern über die Domfortsätze oder das Betupfen der letzteren mit 
einem in heisses Wasser getauchten Schwamm. Ein feines diagnos¬ 
tisches Hülfsmittel ist auch der elektrische Strom; bei geringer Strom¬ 
stärke wird die Kathode stabil im Epigastrium appUciert, während 
eine grosse, weiche Schwammelektrode als Anode langsam und gleich- 
mässig auf den Dornfortsätzen herabgleitet, wobei an der kranken 
Stelle eine deutliche Schmerzempfindung entsteht. Das Aeusserste, 
was man zur Hervorrufung des Schmerzes thun darf, ist eine kurze, 
scharfe Perkussion an der verdächtigen Stelle mit der Spitze des 
Fingers. 

Beachtet man diese Regeln, dann wird man unschwer auch eine 
beginnende Spondylitis frühzeitig erkennen, auch vor Verwechse¬ 
lung engeschützt sein, z.B. mit einfachen Wac hst ums schmerzen, 
die ja nicht mit einer Fixation des Rückens verknüpft sind und 
bei leichter Wirbelsäulengymnastik bald verschwinden, oder mit des 
rheumatischen Arthritis der kleinen Halswirbel¬ 
gelenke, die ja auch Kinder befällt, aber gewöhnlich plötzlich, 
unter Fieber einsetzt, meist nur einseitig ist, sodass es zur Schief¬ 
stellung des Körpers kommt, und endlich nicht in den Dornfortsätzen, 
sondern im Niveau der Gelenkfortsätze Schmerzen erzeugt. Auch 
von einer schmerzhaften rhachitischen Kyphose lässt sich 
eine Spondylitis lumbalis unterscheiden, da erstere in der Regel keine 
winkelförmige, sondern bogenförmige ist und ausgeglichen werden 
kann. Legt man ein Kind mit Spondylitis auf den Bauch, fasst die 
beiden Beinchen mit der Hand und hebt sie leicht in die Höhe, so 
erhebt sich der ganze Rumpf zugleich mit; macht man dagegen die 
gleiche Manipulation bei einem rhachitischen Kind, so bleibt der 
Rumpf auf der Unterlage liegen und nur das Becken hebt sich von 
derselben ab, sodass sich selbst eine Lordose der Lende herbei^ 
führen lässt. 
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139) E. Fronz. Beitrag zur Lehre von der Bronchialdrüsen- 

tuberculose. 

(Aus der k. k. Universitäts-Kinderklinik v. Widerhofer in Wien.) 

(Jahrbuch f. Kinderheilkunde 1897, Bd. XLIY. Heft 1.) 

Obwohl die Affection die mannigfaltigsten Symptome macht, ist 
mitunter die Diagnose schwer oder gar nur per exclusionem möglich. 
Insbesondere ist dies der Fall, wenn man den Verlauf der Erkrankung 
nicht selbst beobachten kann, sondern plötzlich vor die Folgen der¬ 
selben gestellt wird. Solche mitunter selbst lebensbedrohende 
Folgen, die nicht allmählig sich entwickeln, sondern plötzlich auftreten 
können, siud der Durchbruch vereiterter oder verkäster 
Bronchialdrüsen in die Luftwege oder aber die Arrosion 
einer Vene oder Platzen eines Aortenaneurysmas bei 
schon bestehender Communikation einer Drüsencaverne 
mit Trachea oder einem Bronchus. Es wird wohl gewiss 
häufig Vorkommen, dass vereiterte Bronchialdrüsen auch im Kindes¬ 
alter bei Durchbruch in die Luftwege nur die Erscheinungen einer 
putriden Bronchitis hervorufen und darnach Heilung mit Narbenbildung 
eintritt; es wäre angezeigt, bei Sectionen tuberculöser Kinder auf 
solche Befunde häufiger zu achten. Ist aber nicht vollkommene Ein¬ 
schmelzung eingetreten, sondern sequestriert die Drüse, oder bilden 
sich käsige Massen, dann wirken dieselben bei Durchbruch in die 
Luftwege als fremde Körper und können alle Symptome der An¬ 
wesenheit eines Fremdkörpers hervorrufen; dies kann plötz¬ 
lich geschehen oder nach einer einleitenden Tracheobronchitis, 
was am häufigsten der Fall ist. Letztere entsteht lokal an der ent¬ 
zündeten Durchbruchsstelle und wird dann allgemein durch Aus¬ 
schwemmung des infectiösen Inhalts der Drüsencaverne. Der compacte 
Anteil des Caverneninhalts kann ganz ausgestossen werden und in der 
Trachea flottieren, wobei deutliches Anschlägen des Fremdkörpers an 
die Glottis bei jedesmaligem Hustenstosse hörbar ist, oder bei einem 
solchen in der Glottis eingekeilt werden und dann Aphonie und heftige 
Larynxstenose hervorrufen, sodass das ln- und Exspirium erschwert 
ist, oder aber es kommt zur Einkeilung in einen Bronchus, vorwiegend 
des rechten, mit Stenosierung desselben, sodass die In- und Exspiration 
an der betreffenden Seite erschwert oder gar aufgehoben ist, mit nach¬ 
folgender Fremdkörperpneumonie. Schliesslich kann es Vorkommen, 
dass der Sequester infolge seiner Grösse durch die zu enge Perforations¬ 
lücke nur teilweise prolabiert und dann wie ein Ventil entweder das 
Inspirium oder das Exspirium besonders erschwert. Dies ist je nach 
dem Sitze dann auf einer Seite oder über der ganzen Lunge der Fall. 

Solcher Fälle sind bereits eine Reihe bekannt, zumeist aber wurde 
die Diagnose erst bei der Section gemacht bei Kindern, die plötzlich 
an Erstickung gestorben waren. Einen schon in vivo erkannten 
trackeotomierten und geheilten Fall publicierte Petersen, 
und einen diesem ähnlichen beobachtete F. Auch bei letzterem, 
wie dort, wirkte die Tracheotomie lebensrettend: in den ex- 
pectorierten Stücken fanden sich aber Tuberkelbazillen, und infolge des 
Durchbruchs stellte sich dann eine Lungeninfiltration ein, mit der 
das Kind nach 7 Wochen, frei von jeder Stenose entlassen wurde. 
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Das 8jährige Kind wurde am 22. 2. 93 aufgenommen mit der Diagnose: 
Stenosis tracheae e corpore alieno cum Bronchitide purulenta. 

Anamnese: Eltern und Geschwister angeblich gesund. Pat. war immer 
schwach und litt an Appetitlosigkeit, hatte nie Husten. Vor 14 Tagen wurde die 
Pat. plötzlich dyspnoisch und cyanotisch. Das dauerte etwa 20 Stunden, um 
dann allmählich aufzuhören. Seitdem war das Kind bis zum 21. 2. Abends bis 
auf ein geringes Räuspern vollständig gesund. Zwischen 5 und 6 Uhr Abends 
am 22. 2. begann die Atmung wieder stockend zu werden. Der Zustand ver¬ 
schlimmerte sich in den nächsten Stunden, das Kind wurde sehr unruhig, und es 
stellte sich wieder Dyspnoe und tiefe Cyanose ein. Halb sterbend wurde Pat. 
hineingebracht. 

Zuerst schien acutes Lungenomphysem vorzuliegen, da nicht so sehr die In¬ 
spiration, als vielmehr die Exspiration sehr erschwert war. Da die Untersuchung 
aber keine Ursache hierfür ergab, wurde die Tracheotomie gemacht. Nach der¬ 
selben war das Kind solange ruhig, als die Narkose anhielt, sobald aber Excitations- 
versuche gemacht wurden, um es aus der Narkose zu erwecken, wurde es wieder 
dyspnoisch und tief cyanotisch und bot das gleiche Bild wie bei der Operation. 
Es wurde daher, nachdem keinerlei Symptom sonst auf die Anwesenheit eines 
Fremdkörpers hinwies, in der Annahme, dass man es mit einem spastischen Zu¬ 
stande zu thun habe, das Kind wieder narkotisiert, worauf es sich sofort wieder 
erholte und die Cyanose wich. Die Trachealschleimhaut hatte sich bei der Tracheo¬ 
tomie als vollständig normal gezeigt. Das Kind verbrachte die ganze Nacht 
hindurch in Narkose, nachdem es bei jedesmaligem Erwachen stets wieder 
cyanotisch wurde. Erst gegen Morgen erfolgte massige Expectoration dicken 
schleimigen Secretes. 

Status praesens am 23. 2. Morgens: Mageres blasses Kind mit geringen 
Resten von Rhachitis, leicht cyanotisches Colorit; Rachenschleimhaut blass cya¬ 
notisch, an der hinteren Rachenwand haftet etwas Schleim. Keine Drüsenschwel¬ 
lung. Die Perkussion der Lungen ergiebt überall hellen vollen Ton, nirgends 
Dämpfung. Die Lungenränder gedunsen. Scharfes Canülenatmen und grossblasiges, 
feuchtes Rasseln. Am Herzen nichts Abnormes. Bauchdecken mässig gespannt. 
Leber, Milz normal. Im Ham keine patholog. Bestandteile. Temp. Abends 38,2°, 
Morg. 38,3°, Resp. 28, Puls 136, regelmässig. Im Laufe des Tages noch mehrere 
leichte Anfälle; mit der Narkose konnte ausgesetzt werden. 

24. 2. Im Laufe der Nacht 3 Anfälle, dabei aber mehr inspiratorische 
Dyspnoe. Pat. nimmt morgens gut Nahrung und sieht frischer aus. Der Wechsel 
der inspiratorischen und exspiratorischen Dyspnoe liess Verdacht auf einen Fremd¬ 
körper aufkommen. Bei einem stärkeren Hustenstosse nun wurde bald darnach 
ein fast erbsengrosser Pfropf expectoriert, worauf denn reichliche Expectoration 
eitrigen Secretes erfolgte. Dieser Pfropf erwies sich als verkästes Drüsenstück, 
in dem reichlich Tuberkelbazillen vorhanden waren. Temp. darnach normal, Resp. 
20, Pnls 92. 

26. 2. Canüle kann weggelassen werden. 

3. 3. Starker Husten und reichliche Expectoration dünneitrigen Secretes 
hauptsächlich durch die Tracheotomiewunde, deren Granulationen nicht mehr so 
schön waren. Temp. kurz vorher wieder auf 39,3° angestiegen. 

15. 3. Wunde geschlossen, Husten, gering, kein Fieber; 6.4. Auftreten von 
Pneumonie im rechten Unterlappen mit 4(P Temp., 13. 4. Pat. auf Wunsch der 
Eltern nach Haus genommen, nachdem sie mehrere Tage fieberfrei war; im rechten 
Unterlappen aber noch die Symptome der Infiltration vorhanden. 

Auffallend in diesem Falle war der ohne vorhergehende 
Symptome einer Tracheobronchitis auf tretende Durch¬ 
bruch der Drüsencaverne, der Wechsel der in- und ex¬ 
spiratorischen Dyspnoe und das Fehlen von auf eine Er¬ 
krankung der Bronchialdrüsen hinweisenden physika¬ 
lischen Symptomen. Dass sich nach Ueberschwemmung der 
Brochien mit dem infectiösen Secrete eine tuberculöse Lungeninfiltration 
ausbildete, ist erklärlich; es sind gewiss so manche Fälle von 
Infiltration der Lunge auf Durchbruch tuberculöser 
Bronchialdrüsen zurückzuführen. 

Ein gewöhnlicher und rechtzeitig diagnosticierter Fall, bei dem 
aber wegen der Labilität der in der Caverne eingeschlossenen und nur 
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zeitweise etwas vorfallenden käsigen Masse, deren vollständige Ent¬ 
fernung nicht möglich war, und bei welchem daher in einem An¬ 
falle durch ventilartigen Verschluss der Luftwege der 
Erstickungstod erfolgte, war so: 

2Vajähriges Mädchen, aufgenommen am 20. 1. 95 mit der klinischen Diag¬ 
nose: Stenosis tracheae e corpore alieno consequente Bronchitide. 

Anamnese: 2 Monate vor Weihnachten stand das Kind mit Bronchial¬ 
katarrh in ambulatorischer Behandlung. Seit dem 14.1. 95 neuerliche Erkrankung 
unter Husten und Eieber. Zeitweise Auftreten von Krämpfen am ganzen Körper 
in der Dauer von einigen Minuten. Nahrungsaufnahme immer gut. Abends ge¬ 
wöhnlich heftige Hustenanfälle und Hitze, dadurch Allgemeinbefinden immer 
schlechter geworden. Vor 8 Tagen Erstickungsanfall mit tiefer Cyanose. Eltern 
gesund. 2 Geschwister an Lungenentzündung verstorben. 

Status praesens am 21. 1. 95: Blasses, mageres, schlecht entwickeltes 
Kind. Die gestern bei der Aufnahme deutlich cyanotische Färbung der Haut 
heute geschwunden. Schädel rhachitisch-hydrocephal. Auch an den übrigen Knochen 
Residuen überstandener Rhachitis. Racnen leicht gerötet; Stimme nahezu rein. 
Inspirium erschwert, desgleichen auch Exspirium lang gedehnt und besonders er¬ 
schwert. Husten stark pfeifend. Im Exspirium massige Anschwellung der Hals¬ 
venen. Digitaluntersuchung und Sondierung ergeben keinen Fremdkörper im La- 
rynx. Bei der Perkussion des Thorax nur eine mässige Dämpfung über dem 
Manubrium stemi zu konstatieren, welche sich etwa 1 cm weit nach auswärts 
über den rechten Sternalrand erstreckt. Lungenränder gedunsen. Ueber den Lungen 
überall rauhes Atmen mit mässigem Schnurren hörbar. Die bacteriologische 
Untersuchung des Traehealsecrets ergiebt nichts Positives. Herz, Abdomen, Harn 
normal. Temp. 36,8—37°, Puls 86, regelmässig, Respiration 28. 

22. 1. Status idem. Nachmittags musste das Kind infolge zunehmender 
Hinfälligkeit und andauernder Cyanose bei beträchtlicher Dyspnoe tracheotomiert 
werden. Bei der Tracheotomie Expectoration schleimig-eitriger Massen. Da trotz 
der Tracheotomie keine Besserung eintrat, wurde die Wunde etwas erweitert 
und mehrere bröcklige Stücke mittelst Membranzange zu Tage befördert, wobei 
auch schleimig-eitrige Massen in ziemlich reichlicher Menge expectoriert wurden. 
Diese Stücke erwiesen sich als verkästes Drüsengewebe, welches Tuberkelbazillen 
enthielt. Zustand der Pat. nach der Operation ein günstiger. Kein Fieber. 
Puls 88, Resp, 24. 

24. 1. Befinden weiter gut, Expectoration geringer, Secret stark eitrig. Heut 
Pat. wieder hinfälliger und cyanotisch. Temp. 38,7°. 

25. 1. Während der Nacht grosse Unruhe. Zeitweise Dyspnoe, daher mehr¬ 
mals CanülenWechsel und Sondierung. Gegen Morgen plötzlich in einem schweren 
Erstickungsanfall Exitus letalis. 

Obductionsbefund: Schleimhaut des Larynx blass. In der Trachea vom 
3.—7. Ring die an ihren Rändern blossgelegte Knorpelringe zeigende Tracheal- 
wunde. Schleimhaut der Trachea gerötet. An der Bifurcationsstelle ein häsiger 
Pfropf, der aus einer, an der Eingangsstelle des rechten Bronchus liegenden, über 
linsengrossen Oeffnung vortritt und das Lumen der Trachea und des Bronchus 
flottierend verengt. Die erwähnte Oeffnung führt in einen über haselnussgrossen, 
einer verkästen, erweichten und durchgebrochenen Drüse entsprechenden Hohlraum, 
Auch die übrigen Bronchialdrüsen teils verkäst, teils tuberculisierend. Lungen 
gedunsen, ihre Bronchien von Eiter strotzend. Im vorderen Rande des rechten 
Oberlappens einige Bronchien in ihrer Wand verkäst, teils auch zerfallen und 
das umgebene Lungengewebe gallertig infiltriert, teils von Gruppen grauer Knötchen 
durchsetzt. 

In solchen Fällen kann der therapeutische Eingriff durch die 
Diagnose schon genau bestimmt werden, und derselbe von wieder¬ 
belebender Wirkung sein. Weniger ein therapeutisch spezifisches Ein¬ 
greifen hingegen erfordert die Blutung aus einer Vene oder 
Arterie, die in einer Drüsencaverne stattfindet, welche mit einem 
Bronchus bereits communiciert. Schwer ist aber die Stellung der 
Diagnose und damit auch der Prognose* Es dürften so manche 
Fälle von Haemoptoe ohne klinisch nachweisbare Ver¬ 
änderungen an denLungen hierauf zur ückzuführen sein; 
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denn selbst bei der Obduction kann es schwer sein, den Heerd zu 
finden. Jedenfalls ist obige Annahme plausibler, als die, dass solche 
abundante Blutungen lediglich von der Hyperämie der kleinen Bronchien 
und des Lungengewebes oder aus einer grösseren Zerreisslichkeit der 
Getässwände resultieren oder nur in der Weise Zustandekommen, dass 
perivasculäre Tuberkelgranula, welche die Adventitia der kleinsten 
Pulmonalarterienästchen einnehmen, in die inneren Häute der Ar¬ 
terienwand hineinwuchern, sodass die Haltbarkeit der Wand durch 
tuberculöse Degeneration leidet. Glücklicherweise ist aber der letale 
Ausgang solcher Fälle selten. F. führt einen interessanten Fall vor, 
bei dem die Diagnose vermutungsweise (per exclusionem) gestellt 
wurde und wo die Auffindung der Drüsencaverne dem Obducenten 
selbst nicht gleich möglich war: 

14 Monate alter Knabe, aufgenommen am 11. 2. 95 mit der Diagnose: 
lnfiltratio pulm. Haemoptoe e perforata gland. bronch. in bronchum (?). 

Anamnese: Seit 1 Monat hinter dem linken Ohr ein Geschwür. Pat. 
war immer schwächlich; sonst konnte nichts eruiert werden, ausser dass Tags 
vorher um 3 Uhr Nachmittags das Kind Blut in geronnenem Zustand auszubrechen 
begann. Auch aus der Nase kam Blut hervor, angeblich Vs U. Seither Pat. blass 
und auffallend ruhig. Mutter soll gesund sein, Vater ist unbekannt. 

Status praesens: Schwaches, blasses, etwas abgemagertes Kind. Schädel 
rhachitisch-hydrocephal. Haupthaar spärlich, grosse Fontanelle 2% cm lang, 2 cm 
breit. Hinter der linken Ohrmuschel, etwas oberhalb des Proc. mastoid., die 
Haut in etwa kreuzergrosser Ausdehnung gerötet, mässig infiltriert, im Centrum 
exulceriert. Mit der Sonde gelangt man durch das Geschwür in einen schrägen, 
nach vorne und abwärts verlaufenden, etwa l 1 /* cm langen Weichteilskanal, an 
dessen Ende man auf rauhen Knochen stösst. Aus der Fistelöffnung entleert sich 
serös-eitrige Flüssigkeit. Mundhöhlenschleimhaut blass, auf der Zunge weisse, un¬ 
regelmässig contourierte Plaques (Psoriasis linguae). Halsdrüsen mässig geschwellt. 
Am Thorax Rosenkranz. lieber der linken Lungenspitze hinten verkürzter Per¬ 
kussionsschall. Atmungsgeräusch im Exspirium insbesondere abgeschwächt. 
R.V.U. ebenfalls kurzer Perkussionsschall. Ueber den Lungen sonst pueriles 
Atmen. Inguinaldrüsen etwas intumesciert. Puls 104, Temp. 36,4°, Resp. 28. 
Linkerseits Perforation des Trommelfells, Otorrhoe und in der Tiefe des aussern 
Gehörgangs leicht blutende Granulationen; rechts Ohr normal. 

Am Nachmittage desselben Tages erfolgt plötzlich fulminante Blutung aus 
Mund und Nase, darauf Exitus. 

Obductionsbefund: Rechter Lungenunterlappen infolge von Blutaspi¬ 
ration hinten schwarzrot gesprenkelt. Bronchialdrüsen verkäst. Rechter Unter¬ 
lappen in seinen vorderen oberen Anteilen teils käsig, teils gallertig infiltriert. 
Am Hilus ein rabenfederkieldicker Pulmonalarterienast mit erbsengrosser aneurys¬ 
matisch er Ausbauchung, welche in eine etwa haselnussgrosse, buchtige Bronchial- 
drÜ8encaveme vorgewölbt und perforiert ist. Die Carverne selbst steht durch eine 
zackig begrenzte Lücke mit dem Unterlappenbronchus in Verbindung. 

Bei der Aufnahme des Kindes wurde sofort nach der Quelle der 
Blutung gesucht. Die Forschung ergab nichts in Nase, Bachen, Luft¬ 
wegen, Magen, und so dachte man schliesslich an den Gehörapparat, 
wo ja durch den cariösen Process möglicherweise die Arrosion eines 
Gefässes und Entleerung von Blut durch Mund und Nase sich hatte 
ereignen können. Da aber auch hier die genaueste Untersuchung nichts 
ergab, vermutete man einen jener seltenen Fälle, wo Bronchialdrüsen- 
tuberculose die Perforation eines Blutgeiässes herbeiführt, was auch 
durch Section bestätigt wurde. 

Das Capitel der Bronchialdrüsentuberculose ist also ein sehr 
wichtiges. Bechtzeitiges Erkennen bringt oft herrlichen 
Lohn, da die Therapie eine sehr einfache ist und oft zur Heilung 
fuhrt. So sah F. nicht nur bei jenen durch Lues bedingten Schwellungen* 
sondern auch bei den rein scrophulösen Formen der Bronchialdrüsen- 
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Schwellungen schnelles Zurückgehen der stenotischen Erscheinungen 
auf eine energische Schmierkur. Hat die Krankheit aber ihr 
Endstadium erreicht, wie in den obigen Fällen, dann ist noch aus¬ 
nahmsweise Kettung möglich durch einen operativen Eingriff. 


140) Reefschläger. Fall von fötaler Hemmungsbildung des 

Herzens. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No 4.) 

Der Fall, den R. in der Berliner medicin. Gesellschaft 
(12. 1. 97) demonstrierte, war dadurch besonders ausgezeichnet, dass 
ausser der fötalen Hemmungsbildung des Herzens auch 
noch totaler Situs inversus vorhanden war. 

R. hatte Gelegenheit, den Fall 7 Monate lang zu beobachten. 
Im Juni 1896 bekam er das damals 13 Monate alte Kind wegen 
mangelhafter Nahrungsaufnahme in Behandlung. Abgesehen von einer 
starken Atrophie — das Kind wog etwa 18 Pfd. — fiel zunächst die 
kolbige Anschwellung der cyanotisch aussehenden Endphalangen der 
Finger und Zehen, sowie eine geringe Cyanose im Gesicht auf, welch 
letztere aber beim Schreien des Kindes sehr hochgradig wurde. Die 
Mutter erzählte, dass die Cyanose von Geburt an sehr beträchtlich 
gewesen sei, allmählig aber abgenommen habe; das Kind sei sonst 
ziemlich gesund gewesen, habe aber immer blass und elend ausgesehen, 
weil es nie genügend Nahrung zu sich genommen habe. 

Schon klinisch konnte nach der Untersuchung die 2 fache Diagnose 
gestellt werden, die bestätigt wurde durch die Section des im De- 
cember an Basilarmeningitis erkrankten Kindes, die am 3. 1. 97 töt- 
lich endigte. 

Was nun das Innere des Herzens betrifft, so enthielt das 
Septum atricum mehrere verschieden grosse Foramina, 
die Ventrikel wand fehlte ferner vollständig, sodass nur 
ein einziger Ventrikel vorhanden war, der nach dem linken 
Vorhof ganz abgeschlossen, nach dem rechten offen war, und von dem 
von der Mitte der Basis vorn die Aorta, hinter ihr die Pulmonalis 
emporstieg. Das aus den Hohlvenen in den linken und dann durch 
die Foramina des Septums in den rechten Vorhof gelangte Blut traf 
also hier mit dem aus den Lungenvenen kommenden Blut zusammen 
und begab sich gemeinsam in den Ventrikel, um von hier teils in die 
Aorta, teils in die Pulmonalis geworfen zu werden. 

Dass das Kind trotz dieser Verhältnisse imstande war, 20 Mo¬ 
nate ohne besondere Störungen zu leben, ist merkwürdig 
genug. 


141) F. Unruh. In vivo diagnosticierte Thrombose der Vena 
cava inferior, verursacht durch ein Endotheliom der Wand bei 
einem einjährigen Kinde. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1896 No. 46.) 

Der Fall ist folgender: 

„Helga Sehr., fast ein Jahr alt, Bildhauerskind von hier, ist teils mit Flasche, 
teils mit Ammenbrust ernährt worden. Beide Eltern, deren einziges Kind es bis¬ 
her ist, sind bis auf grosse Blutarmut stets gesund gewesen; mütterlicherseits ist 
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ein Halbbruder derselben und zwei Onkel an Lungentuberkulose gestorben. Lue¬ 
tische Infection der Eltern wird geleugnet. Aborte hat die Mutter vor Geburt 
dieses Kindes nicht durchgemacht. 

Das Kind hat seit der Geburt stets an Verstopfung gelitten, weshalb es 
mir am 9. December 1895 zur Besichtigung gebracht wurde. Es wurden starke 
Anämie, leichte Spuren von Rachitis, massiger Meteorismus bei gutem Allgemein¬ 
ernährungszustand konstatiert. 

Ordination: Klysmen; innerlich Kalkwasser und Eisen; einige Flaschen Phos- 
phorleberthran hatte das Kind schon vorher von der 31utter erhalten. 

Anfang April 1896 hatte das Kind — nach Aussage der Mutter — einen 
wenige Tage bestehenden, fieberlosen, brennesselartigen Ausschlag über den Körper, 
sonst ist es bis Mitte April 1896 stets gesund gewesen. Von nun an wurde das 
bisher lebhafte Kind müde und schwach, nahm wenig Nahrung, hüstelte und ver¬ 
lernte das Stehen wieder. 

Am 20. April nahm ich folgenden Status auf: Grosses, gut genährtes Kind 
von sehr blasser, nicht icterischer Hautfarbe, stark entwickeltem Fettpolster, ge¬ 
ringen rhachitischen Auftreibungen der Epiphysen der Vorderarme und der Ver¬ 
bindungen der Rippenknorpel. Kein Fieber. Ueber beiden Lungen hinten klang¬ 
lose Rhonchi, keine Veränderung des Percussionsschalls weder hier noch über dem 
Herzen, Atmungsgeräuslh vesiculär. Herztöne rein, Puls normal. Abdomen mässig 
aufgetrieben, kein Ascites. Leberrand unter dem rechten Rippensaum fühlbar, 
jedoch nicht mehr, als man ihn auch sonst bei so kleinen Kindern palpieren kann, 
glatt, nicht druckempfindlich. Ordination: Infus. Ipecac. c. Calomel. 

Das Befinden des Kindes war laut Bericht der Mutter bis zum 29. April 
zufriedenstellend. An diesem Tage wurde ich in die Wohnung gerufen, weil das 
Kind kränker sei, wenig uriniert und geschwollene Füsse habe. Verstopfung be¬ 
stände fort, es hätte einmal erbrochen. 

Status praesens am 29. April: Das Kind ist matt, nicht benommen, 
unwirsch, fieberlos, sieht sehr blass aus: Puls 100, kräftig. Pralles Oedem beider 
Unter- und Oberschenkel, kein Ascites. Mässiger Meteorismus, die Leber zeigt 
gegen den 20. April keine Veränderungen. Auf den Brustorganen nur etwas 
Katarrh nachweisbar. Der aufgefangene, spärliche, stark concentrierte Urin zeigt 
Spuren von Albumen, keine Formelemente, keinen Gallenfarbstoff. Obstipation. 
Ordination: Calomel, Klystiere, warme Packungen resp. Bäder mit nachfolgendem 
Schwitzen. Der Verdacht einer Nephritis nach einer übersehenen Scarlatina 
schwand bald. Urin wurde wieder reichlicher gelassen und wurde eiweissfrei. 
Oedeme bestanden fort. Dagegen trat eine rasche Vergrösserung der Leber ein, 
die am 1. Mai bereits bis zur Mitte des Leibes herunter reicht, von weicher 
Beschaffenheit, glattrandig und auf Druck schmerzlos ist. Meteorismus nimmt 
trotz Entleerung verdauten Stuhles und Ausheberung des Magens zu. Zwerch¬ 
fell ist um circa eine Rippe emporgedrängt. Links vorn hat sich über der Herz¬ 
gegend eine Dämpfung etabliert, die nach oben bis fast zum Schlüsselbein, rechts 
bis zum rechten Sternalrand, links bis zur vorderen Axillarlinie reicht und hier 
in eine weniger gedämpfte Partie übergeht, hinten wieder zunehmend die linke 
Lunge bis zur Höhe der Lungenwurzel überdeckt. Rechts lauter voller Lungen- 
schall mit schmalem Dämpfungsbezirk hinten an der Basis. Vorn oben links 
sowie in der linken Axillargegend abgeschwächtes, unbestimmtes Atmen, hinten 
links lautes Röhrenatmen mit klingendem Crepitieren in der Gegend der Lungen¬ 
wurzel. Rechts hinten unten eine schmale Zone abgeschwächten Atmens, 
sonst über der ganzen rechten Lunge pueriles Atmem. Herzstoss nicht fühlbar. 
Herztöne rein und nicht abgeschwächt. Puls 100—110, von guter Be¬ 
schaffenheit. 

Diagnose: Pericardialer Erguss. Compression der linken Lunge, Stau¬ 
ungsleber, Anasarca, bedingt vermutlich durch Verschluss der unteren grossen 
Hohlvene. 

In den nächsten Tagen wechselt der Befund über den Brustorganen unge¬ 
mein, besonders die Breite und Intensität der Dämpfung über dem Herzen ist bei 
den einzelnen Untersuchungen ausserordentlich verschieden. Die Dyspnoe wächst, 
ebenso der Meteorismus und die Leber, so dass sie rechts fast die Crista ilei er¬ 
reicht. Kein Icterus. Urin bald reichlicher, bald spärlich, enthält kein Blut und 
wenig Eiweiss. Das Anasarca besteht fort und beginnt auf die Bauchhaut über- 
zugenen. Die seitlichen Hautvenen auf dem Abdomen beginnen sich auszudehnen, 
um den Nabel herum ist nichts davon zu bemerken. 

Am 7. Mai hört das chamäleonartige Wechseln im physikalischen Befund 
über Lungen und Herz auf, und es bleibt das unter dem 1. Mai oben beschriebene 
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Bild bestehen mit intensiver Dampfung vorn links und stärkster Dyspnoe. Puls 
120, aber noch von guter Beschaffenheit. Abdomen enorm aufgetrieben, die Haut 
der unteren Hälfte leicht ödematös. Zu beiden Seiten des Leibes federkieldicke 
Venen, die nach den Achselgegenden zu ziehen und hier verschwinden. Ueber 
die Stromrichtung in denselben lässt sich bei dem Oedem eine sichere Beobach¬ 
tung nicht machen. Ascites nicht nachweisber. Anascarca beider Beine bedeutend, 
Urin wird in spärlicher Menge gelassen, nicht auffangbar. Die auf ein Hindernis 
an der unteren Hohlvene gestellte Diagnose mit Hydropericard und Stauungs¬ 
leber wird heute durch den zugezogenen hiesigen Specialarzt für Kinderkrank¬ 
heiten, Herrn Dr. Toeplitz, bestätigt, wobei die Frage, ob Compression oder 
Thrombose der Vena cava inferior vorliegt, offen bleibt. Unter zunehmender 
Dyspnoe, Collaps, Herzschwäche erfolgt am 9. Mai, abends 9 Uhr, der Exitus“. 

Die Section ergab Folgendes: 

„Leiche frisch, grosses Kind, sehr reichlicher Panniculus, geringe Rhachitis. 
Blässe der Haut vorn, hinten sehr geringe Totenflecke. Pralles Oedem der unteren 
Extremitäten, geringeres der oberen und der glatten Bauchhaut in ihren unteren 
Partien. Venenerweiterungen hier nicht zu konstatieren. Bauch stark aufge¬ 
trieben, Nabel vorgewölbt, Peritoneum intact, im Bauchfellsack gegen 100 ccm 
Ascites von hellgelblicher Farbe. Därme meteoristisch aufgetrieben. Leber sehr 
gross. Kapsel zart ; Oberfläche glatt, Organ sehr derb. Auf der Oberfläche wie 
auf dem Durchschnitt Leberläppchen deutlich zum Teil tiefrot gefärbt, zum Teil 
saffranfarbig. Die letzteren Lobuli von sehr viel geringerer Grosse als die blut¬ 
reichen, welche fast durchweg unter dem Niveau der Schnittfläche gelegen sind. 
Zwischen den Läppchen das interstitielle Gewebe stark gewuchert, am stärksten 
im Bereich der saffranfarbenen Partien. Die Lebervenen sind durchweg in ihren, 
grösseren Aesten durch rote, derbe, adhärente Thromben ausgefüllt. Ein Thrombus 
von gleicher Beschaffenheit nimmt das Lumen der Vena cava inferior ein, und 
zwar etwa von der Höhe des unteren Leberrandes an bis nahe an die Einmün¬ 
dungsstelle in den rechten Vorhof. Eine ringförmig das Gefäss umgreifende und 
seine Wand substituirende, weissliche, derbe Geschwulst, welche dicht unterhalb 
des Zwerchfells nach hinten zu eine Ausdehnung von über einer Kirsche, in den 
schwächsten Partieen fast überall mindestens das Doppelte des normalen Wand¬ 
durchmessers erreicht, hat ihren Sitz in der oberen Hälfte der thrombosierten 
Venenpartie und erstreckt sich mehrere Millimeter weit in das Gewebe des Vor¬ 
hofs, dessen Formen — abgesehen von einer nicht unerheblichen Verdickung — 
nicht wesentlich verändert erscheinen. Wie die äussere Oberfläche der Geschwulst 
höckerartig und uneben ist, ist auch die Begrenzungsfläche des Thrombus — 
namentlich nahe seinem oberen Ende — eine hügelige infolge knotiger Protu¬ 
beranzen der degenerierten Wand, welche das*Lumen ausserordentlich beein¬ 
trächtigen. Eine Erweiterung der Vena cava ist in geringem Maasse im Bereich 
des Thrombus vorhanden, unterhalb desselben weichen die Dimensionen nicht 
von der Norm ab. Die Vena portarum ist durchgängig, die Lymphdrüsen der 
Porta hepatis und das Bindegewebe in jener geschwollen, bezw. verdickt. 

Im Herzbeutel gegen 300 ccm leicht blutig gefärbten Transsudats. Herz, 
abgesehen von den erwähnten Partien des rechten Vorhofs ohne wesentliche 
Abweichung. Mässiger Hydrothorax duplex mit partieller Compression der Unter¬ 
lappen. Geringe diffuse Bronchitis eatarrhalis mit vereinzelten Atelectasen. 

Die übrigen Organe boten nichts Bemerkenswertes. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergiebt, dass derselbe zur 
Gruppe der Endotheliome gehört, dass die erwähnten Thromben der grossen Ge- 
fässe in ihren peripherischen Schichten sich zu organisieren beginnen und dass die 
dunkelroten Partien der Leber nur zum Teil einfach cyanotische sind. In vielen 
Läppchen finden sich hier Blutungen an Stelle oder zwischen den noch zum Teil 
erhaltenen Leberzellen. Hier ist auch die Centralvene fast durchgehends throm- 
bosiert. Die bindegewebigen Wucherungen der Glisson’sehen Kapsel zeigen 
nichts vom Gewöhnlichen Abweichendes. Nahe an den Einmündungsstellen der 
grossen Lebervenen in die Cava finden sich Geschwulstmassen in den äusseren 
Schichten jener“. 

142) H. Wolff. Ein Fall von Hemiatrophia facialis progressiva. 

(Münchner medic. Wochenschrift 1897 No. 1.) 

Der Fall betrifft einen jetzt fünfjährigen Knaben; derselbe stammt aus einer 
Familie, in der an erblichen Krankheiten nur einige Fälle von Tuberculose vor- 
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gekommen sind; von einer neuropathischen Belastung lässt sieb höchstens insoweit 
sprechen, als ein Bruder des Vaters an hallucinatorischem Verfolgungswahnsittn 
massigen Grades leidet. Abgesehen von einer leichten Erkrankung an Masern im 
zweiten Lebensjahre ist der kleine Patient stets gesund gewesen. 

Ueber Beginn und Verlauf seines Leidens macht die Mutter folgende An¬ 
gaben: Seit der zweiten Lebenswoche bemerkte sie auf dem Kopfe des Kindes 
zur rechten Seite des Scheitels eine etwa markstückgrosse, nässende, leicht ge¬ 
rötete Stelle, die sich nach jedesmaligem Abwaschen schnell wieder mit einer 
Kruste bedeckte. Sie legte der Affection, welche sie für die bekannte Gneisdecke 
hielt, weiter keine Bedeutung bei, bis im zweiten Lebensjahre sich diese Stelle 
in wenigen Monaten zu einer mehrere Oentimeter breiten, von der Höhe des 
Scheitels bis zur rechten Seite der Stirn sich erstreckenden Borke vergrösserte. 
Als sie dieselbe eines Tages mit Seifenwasser entfernte, gewahrte sie zu ihrem 
Schrecken, dass unter derselben ein vollständiger Haarschwund eingetreten war. 
Die Haut daselbst zeigte eine glänzende Beschaffenheit mit unregelmässiger weiter 
und bräunlicher Eleckung. Bald traten auch in einzelnen Partien des Gesichtes 
ähnliche Veränderungen auf. 

Der gegenwärtige Befund ist folgender: Der Patient ist ein für sein Alter 
recht kräftig entwickelter Knabe von munterem, gewecktem Wesen. Am übrigen 
Körper lässt sich nichts Regelwidriges nachweisen. Die Atrophie auf der rechten 
Seite des Kopfes zeigt sich in folgender Weise: Von der rechten Seite des 
Scheitels, kurz vor dem Haarwirbel beginnend, erstreckt sich ein 4—5 cm breiter, 
bräunlicher Streifen zur Stirn, geht über diese hinweg zur inneren Seite des Arcus 
supraorbitalis, kreuzt diesen, indem er sich zu knapp 1 cm Breite verschmälert, 
genau der Incisura supraorbitalis entsprechend, durchsetzt das obere und untere 
Augenlid und geht auf die rechte Seite der Nase über, um von hier aus, an Breite 
wieder bedeutend zunehmend, sich bis in die Schlätengegend fortzusetzen. Ein 
Ausläufer gewissennassen begiebt sich zur rechten Oberlippe. 

Die Haut in diesem von dem Schwund ergriffenen, deutlich vertieften Be¬ 
zirk ist sehr dünn, fast durchweg von bräunlicher Farbe, nur durch wenige weisse 
Inseln unterbrochen; sie ist glatt, glänzend, straff gespannt und auf dem Schädel¬ 
dach fest mit dem Knochen verwachsen. Die Haare, soweit sie in dem atrophierten 
Gebiet nicht gänzlich fehlen (z. B. in der Schläfengegend) sind, ohne entfärbt zu 
sein, dünn und spärlich. Der Haarwuchs der rechten Augenbraue und die Cilien 
der rechten Augenlider sind bis auf die circa 1 cm breite atrophische Furche, 
wo die Haare vollständig mangeln, normal. Der Tarsalknorpel des rechten oberen 
Augenlides ist an der Atrophie stark mitbeteiligt, so dass das Lid einen beträcht¬ 
lichen Ausschnitt aufweist, in ähnlicher Weise ist auch das untere Lid afficiert. 
Auch die rechte Nasenhälfte ist schmaler, der rechte Nasenflügel ist verdünnt und 
nach oben verzogen, so dass das Nasenloch grösser erscheint als das linke. Die 
rechte Oberlippe ist in die Höhe gezogen. 

Die Gebilde der Mund- und Rachenhöhle zeigen keine Differenzen zwischen 
beiden Seiten. 

Von der Musculatur sind durch die Atrophie betroffen: Teile des M. fron- 
talis und der Musculatur der Augenlider und der rechten Oberlippe. 

In der Gegend des rechten Auges zeigen sich die Venen praller gefüllt als 
die entsprechenden auf der linken Seite, namentlich fällt eine ausgesprochene 
Ektasie der Conjunctivalvenen des rechten Auges auf. 

Der Puls der Art. temporalis rechts ist ein wenig abgeschächt, der Carotiden- 
puls beiderseits gleich. 

Die rechte Pupille ist beträchtlich weiter als die linke, reagiert aber, wenn 
auch etwas langsamer als letztere. Die Sensibilität der Haut, sowie die willkür¬ 
liche Beweglichkeit der Gesichtsmuskeln lassen keinen Unterschied zwischen rechts 
und links erkennen. 

Ueber Thränen- Schweiss- und Speicheldrüsensecretion habe ich zuverlässiges 
nicht erfahren können. 

Am Erröten infolge psychischer Erregung beteiligen sich die atrophischen 
Stellen nicht. 

Die Frage, ob diese seltene und interessante Krankheit als eine 
primäre genuine Zell- und Fettgewebsatrophie ohne Nerveneinfluss 
aufzufassen ist, wie es von Laude, Bitotu. a. betont wird, oder ob 
es sich nach Anschauung der meisten deutschen Autoren um eine 
Neurose handelt, ist zur Zeit noch ungelöst. Für eine neurotische 
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Pathogenese spricht aber die Mehrzahl der bis jetzt bekannt gewordenen 
Fälle und auch der vorliegende. Inwieweit aber die einzelnen auf¬ 
geführten Krankheitserscheinungen als trophoneurotische oder als angio- 
tische zu deuten sind und inwieweit bei ihrer Hervorbringung der 
Trigeminus und der Svmpathicus concurrieren, soll hier unerörtert 
bleiben; zuGunsten der Annahme einer Affection des Sympathicus spricht 
einmal die Erweiterung der rechten Pupille, dann aber auch die starke 
Pigmentierung in dem atrophischen Gebiet; ist doch die „Pigment- 
kranheit xav' igoxyv“ der Morbus Addisonii sicher von einer Affection 
des Bauchsympathicus abhängig. 


143) Pelizaeus. Demonstration eines ungewöhnlichen Falles 
von progressiver Atrophie. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1897 No. 7.) 

P. stellte in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten (11. 1. 97) ein 5jähriges Mädchen vor, 
das ein abnormes und ziemlich unbekanntes Krankheitsbild darbietet. 
Es ist normal gebaut, am Kopf ist nichts zu sehen. Hier sind keine 
Lähmungen vorhanden; auch Bulbär- oder Gehirnerscheinungen fehlen. 
Im Sept. 1895 war das Kind noch vollständig gesund, da bemerkte 
die Mutter, dass dasselbe nicht gut gehen konnte. Es wurde in die 
Klinik in Halberstadt aufgenommen, wo wegen Annahme einer 
Affection des Kniegelenks eine Schiene angelegt wurde. Mit dieser 
lief es herum bis Nov. v. J. Damals zeigte es dasselbe Krankheits¬ 
bild wie heute. Wenn das Kind geht, so kann es die Ferse des 
erkrankten Beines nicht zur Erde bringen. Es geht auf der Fuss- 
spitze ganz gut und fühlt sich wenig behindert. Die linke Hand ist 
ähnlich erkrankt. 

Die Erkrankung, um die es sich hier handelt, charakterisierte 
sich zuerst als Atrophie der linken unteren Extremität, 
die sich erst durch eine gewisse Behinderung im Gehen geltend 
machte, als eine leichte Yalgusstellung, und sich weiter aus¬ 
dehnte. Pat. zeigte jetzt eine hochgradige Atrophie des Unter¬ 
schenkels, die sich auf Haut, Muskeln und die Bänder um 
die Gelenke herum erstreckt. Ausserdem zeigt die Haut 
Vertiefungen, Verfärbungen, einzelne Streifen und 
Dellen. Diese Erscheinungen geben bis zum Oberschenkel hinauf. 
Der Fuss kann nicht bewegt werden; er steht fest. Neben bräun- 
lichenVerfärbungen bestehen eigen tümli che, hellglänzende, 
schillernde Stellen, die allmählich entstanden. Die Sehnen des 
Unterschenkels bilden beim Beugen einen Widerstand; Fussphänomen 
ist nicht vorhanden. Die Zehen kann das Kind gut bewegen. An dem 
erkrankten Bein besteht eine quantitative Abschwächung lür beide Arten 
von Strömen, eine qualitative Verschiedenheit ist nicht vorhanden. 

Das Leiden, das sich beim Beginn der Erkrankung am Beine 
zeigte, ist nachher auf die Hand übergegangen. Es besteht eine 
Starrheit sämtlicher Finger mit Ausnahme des Daumens. Man findet 
in der Vola manus genau dieselben sehnigen Stränge, wie bei der 
Dupuytren’schen Fingerverkrümmung. Auch am Arm ist dieselbe 
atrophische Starre, wie am Unterschenkel. Die Handbewegung ist 
möglich, jedoch gehemmt. Am Oberarm sind die Bewegungen frei. 
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Es sind keine Schmerzen vorhanden, und das Kind hat auch solche 
nicht gehabt; es war überhaupt nie eigentlich krank gewesen. 

Die Krankheit erinnert zuerst an die progressive Gesichts¬ 
air ophie, wo eine fortschreitende Atrophie sämtlicher Teile: Haut, 
Muskeln, Sehnen, Knochen — vorhanden ist. Man muss aber auch 
an Sclerodermie denken. 

In der Diskussion treten Bruns, Bernhard, Remak, Mendel, 
ebenfalls für die Diagnose Sklerodermie ein. Letztere kommt aber, wie J o 11 y 
hervorhebt, nach seinen Erfahrungen immer symmetrisch, nie einseitig vor; 
er glaubt, dsss eher eine Analogie mit Hemiatrophie vorliege. Remak 
seinerseits betont, dass bei Sklerodermie eben Fälle Vorkommen, die nicht nur die 
Haut, sondern auch die darunter liegenden Teile betreffen. Prognosisch sind, 
so meint Bruns-, die Fälle, die sich nur auf den Fuss beschränken, nicht so 
schlecht, wie die, welche auf den Arm übergreifen. Pelizaeus selbst ist der 
Ansicht, man könne doch wohl kaum von eigentlicher Sklerodermie reden, zumal 
an der Hand sich weniger die Haut, als die darunter liegenden Muskeln alteriert 
erscheinen. 


144) W. Knöpfelmacher. Untersuchungen über das Fett im 
Säuglingsalter und über das Fettsclerem. 

(Aus dem Carolinen-Kinderspital in Wien.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 10.) 


Fettsclerem ist bekanntlich jener eigentümliche Zustand, bei 
welchem es zum Erstarren der Haut und des Unterhautzellgewebes 
kommt; die Haut ist kühl und blass, nicht eindrückbar und nicht 
faltbar, sie liegt den Organen fest an; die Schleimhäute sind trocken, 
die Muskeln rigide, in hochgradigen Fällen ist der ganze Körper 
brettartig hat, besonders die Extremitäten, und liegt das Kind fast 
unbeweglich da. Aetiologisch in Betracht kommt hierbei zunächst 
capillare Stase und Temperaturabfall infolge vonHerz- 
schwäche und als 2. Moment der Flüssigkeitsverlust, der bei 
manchen Kinderkrankheiten, namentlich bei Cholera infantum, 
ein ganz enormer sein kann. Nun kommt es doch anch bei älteren 
Kindern und Erwachsenen zu Krankheiten, die mit Herzschwäche, 
Temperaturabfall und grossen Flüssigkeitsverlusten einhergehen, 
ohne dass aber Fettsclerem sich entwickelt. Hier ist eine besondere 
Zusammensetzung des Fettes beim Säugling das aus¬ 
lösende Moment, wie Langer nachwies, welcher zeigte, dass das 
Fett des Neugeborenen infolge seiner chemischen Zu¬ 
sammensetzung schon bei 36° erstarrt ist, während das des 
Erwachsenen bei Körpertemperatur und noch tief darunter ganz flüssig 
und selbst bei Zimmertemperatur noch zum grossen Teil flüssig ist. 
Je reicher ein Fett an Olein, desto leichtflüssiger ist 
es; und Langer, der als Erster die quantitative Zusammensetzung 
des Menschenfettes ermittelte, fand, dass das Hautfett beim Neu¬ 
geborenen 67%, beim Erwachsenen aber 89°/ 0 Oelsäure enthält. 

K. kam nun — wie er in dieser „vorläufigen Mitteilung“ be¬ 
richtet — zu wesentlich niedrigeren Zahlen, wie er glaubt durch 
Anwendung einer zuverlässigeren Methode; er berechnete beim Neu¬ 
geborenen 43,3%, beim älterren Kinde 65% Oleingehalt, 
Ferner fand K., dass das Hautfett des Säuglings allmählig 
immer oleinreicher wird, und schon zu Endedes 1. Lebens- 
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jahres denselben Oelsäuregehalt hat, wie das der Er¬ 
wachsenen. Ferner konstatierte er, dass das Fett des Säug¬ 
lings schon zu Ende des 2. Lebensmonats einen so hohen 
Oelsäuregehalt aufweist, dass zu dieser Zeit die Entwicke¬ 
lung eines Fettsclerems nur höchst selten undmit sechs 
Monaten ganz unmöglich wird. Bei zwei 7 Wochen alten 
Kindern war der Erstarrungspunkt des Hautfettes bei 28°, resp. 30°, 
bei einem 6 Monate alten Kinde bei 25°; nun stellen sich so niedrige 
Körpertemperaturen gewiss nur selten und ganz kurze Zeit vor dem 
Tode ein, sodass die Entwickelung eines Sclerems bei über 2 Monate 
alten Kindern wohl nur äusserst selten, bei über 6 Monate alten gar 
nicht zur Beobachtung kommen kann. Endlich beobachtete K. bei 
einem Falle von Fettsclerem, dass neben Penis und Scrotum auch die 
Haut an derPlanta und Palma vom Erstarren verschont 
blieb. Penis und Scrotum haben eben kein Fett, aber Planta und 
Palma? Nun bei beiden letzteren war, wie K. nachweisen konnte, 
der Oelsäuregehalt ein viel höherer, wie beim Fett des 
übrigen Körpers; war es schon bekannt, dass das Fett verschie¬ 
dener Organe eine verschiedene Zusammensetzung hat, so zeigt diese 
Beobachtung, dass auch bei demselben Organe, der Haut des Menschen, 
das Fett ungleich zusammengesetzt ist. 


145) Hauck. Pemphigus neonatorum. 

(Der ärztliche Praktiker 1897 Nr. 6.) 

H. hat 3 Epidemien beobachtet; bei zweien derselben war eine 
Hebeamme allein beteiligt. Es handelte sich dabei um je 10 Fälle 
mit je 2 Todesfällen an Marasmus. H. rät dringend, jeden be¬ 
ginnenden Pemphigus neonator. ernst zu behandeln, 
und zwar am besten mit Eichenrindenabkochungen und Der¬ 
matol (man nehme 500 gr Eichenrinde auf 4 Liter Wasser, koche 
ca. J / 2 Stunde und setze das Ganze dem Bade von 28° zu, 2 mal tägl.; 
nach dem Bade wird ohne vorherige Abtrocknung das Kind in Watte 
gewickelt und mit Dermatol 10 : Amyl. oryz. 90 bepudert). Die Hebe¬ 
amme darf das Kind nicht weiter baden, sie muss selbst ein Bad nehmen 
und völlig neue Kleider anlegen. Wie hartnäckig der An¬ 
steckungsstoff an einer Hebeamme haften kann, geht aus 
einem Bericht von Dohm hervor, wo in der Clientei einer Hebeamme 
die Hälfte aller Kinder erkrankte; obwohl die Frau 2mal auf vier 
Wochen ihre Praxis ganz aufgab, erschienen, wenn sie dieselbe wieder 
aufnahm, stets neue Pemphigusfälle. In 3 Fällen von H.’s Praxis 
erfolgte Ansteckung vom Kind auf die Mutter, in einem 
Falle auf 4 Mitglieder der Familie, Vater und 3 Kinder, welch 
letztere anfangs in demselben Badewasser gebadet wurden, wie das 
Neugeborene. 

Noch eine interessante Beobachtung machte H. Der Vater 
eines mit Pemphigus neonatorum behafteten Kindes war Friseur. 
Einer von seinen Kindern erkrankte an Impetigo contagiosa 
einer Affection, die H. trotz 11 jähriger Praxis in Forst daselbst noch 
nicht gefunden), worauf von demselben Leiden befallen wurden dessen 
Frau, Dienstmädchen und ein Kind von 3 Jahren. Von diesem Haus 
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trat eine Verschleppung nach anderen Häusern ein. Unter Lassar« 
scher Zinnobersalbe und Occlussivverband trat stets rasch Heilung ein, 
„Sollte man unter geschilderten Verhältnissen nicht daran denken, 
dass der Ansteckungsstoff von Pemphigus und Impetigo identisch oder 
wenigstens ähnlich ist?“, so schliesst H. seine Mitteilung. 


HL Kleine Mitteilungen und Notizen. 


30) Endemische Ausbreitung des Singultus beobachtete Dr. KarlBerdach, wie 
er in der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien (12. 3. 97) berichtete, in 
einer Volksschulklasse, wo von 35 Mädchen 16 im Verlaufe von 10 Tagen 
erkrankten, und zwar sämtlich anämische und schwächliche, 10—12 
jährige Kinder. Es handelt sich hier zweifellos um eine Imitat ionskrank- 
heit auf hysterischem Boden. Nach Henoch verbindet sich diese Krampf¬ 
erscheinung manchmal mit Convulsionen oder paralytischen Symptomen. 
Das bestätigte sich auch hier. Bei dem ersterkrankten Kinde haben sich vor 
dem Singultus starker Tremor und Schwäche der rechten Körperhälfte 
mit Unvermögen frei zu stehen gezeigt, während bei dem letztbefallenen am Tage 
der Vorstellung (12. 3.) vormittags plötzliche Ohnmacht und unter Bewusst¬ 
losigkeit aufgetretene Convulsionen der rechtsseitigen Extre¬ 
mitäten dem Singultus vorangingen. Dieser ist nun bei den Fat. von ver¬ 
schiedener Intensität und Dauer, 27—48 mal in der Minute, mitunter ausserordent¬ 
lich laut; er hält zumeist den ganzen Tag über mit kurzen Intermissionen, welche 
sich namentlich bei den bereits separierten Kindern zeigen, an, cessiert aber 
regelmässig und vollständig bei Nacht. Bei einzelnen haben die An¬ 
fälle noch am Tage der Separierung sistiert, bei anderen bestehen sie bereits seit 
8 Tagen weiter fort. Sämtliche ergriffenen Kinder wurden auf 8—12 Tage, die 
2 besonders anämischen und von Convulsionen resp. Tremor befallenen Pat. fürs 
ganze Schuljahr vom Unterricht dispensiert; sollte sich noch ein weiterer Fall 
zeigen, so würde die Schliessung der ganzen Klasse verfügt werden. Hereditäre 
Beziehungen spielten in keinem Falle mit. Charakteristisch für die Art der 
Affection ist besonders, dass die Pat. trotz des Leidens sich vollkommen 
wohl befinden und nicht herunterkommen, ferner das vollständige 
Cessieren der Anfälle zur Nachtzeit. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 11.) 

31) Ileus bei einem Kinde fand Rosenheim. Derselbe legte im Verein f. 

innere Medicin in Berlin (15. 2. 97) ein anatomisches Präparat vor, von 
einem 4jährigen Kinde stammend, das schon früh an Koliken gelitten und vor 
einiger Zeit einen Magendarmkatarrh durchgemacht hatte. Am 25. 12. 96 er¬ 
krankte es schwer mit Erbrechen und Verstopfung, magerte stark ab 
und befand sich nach 14 Tagen in einem desolatenZustande. Als Autor 
das Kind zuerst sah, glaubte er bei der Palpation des Bauches etwas Widerstand 
unterhalb des Nabels und auch wohl Schnappen wahrnehmen zu können, konnte 
aber eine bestimmte Diagnose nicht stellen. Am nächsten Tage hatte sich das 
Bild sehr verändert; es bestanden die Erscheinungen einer schweren Incar- 
ceration, die Oberbauchgegend, besonders nach rechts, stark aufgetrieben. Die 
Operation wurde verweigert, es trat Exitus ein. Die Autopsie ergab einen 
Volvulus im Dünndarm durch Mesenterialcysten, die offenbar schon 
früher durch Achsendrehungen des Darmes die Koliken hervorgerufen hatten und 
mit Chylus gefüllt waren. Chyluscysten bei Kindern sind bisher 
nicht beobachtet worden. (Deutsche Medicinal-Ztg. 1897 Nr. 15.) 

32) Eine neue Kinderkrankheit wurde, wie in der medicin. Gesellschaft zu 
Christiania mitgeteilt wurde, in mehreren Fällen unabhängig von einander 
beobachtet von Johannsen und Bo eck: „Es handelt sich um Kinder von l l [ 9 
Jahren. Zuerst bilden sich einige von den Angehörigen kaum beachtete Blasen 
am After und an den Geschlechtsteilen. Diese platzen alsdann und es 
entstehen offene Wunden. Hierauf treten derartige Blasen auch an Händen 
und Füssen auf. Letztere nehmen dabei eine bläulich-rote Verfärbung 
an und sind schliesslich ganz dicht mit kleinen und grossen Blasen bedeckt. Auf 
den Knieen finden sich solche ebenfalls in geringer Zahl und symmetrischer 
Ausbreitung. Die Kinder sind dabei ausserordentlich unruhig und unumgäng- 
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lieh. . Ihr Blick ist zugleich von einer eigentümlichen Wildheit und Un¬ 
ruhe. Die Sprache haben sie gänzlich verloren, ebenso das Gehver¬ 
mögen. Die Blaseneruption scheint von heftigem Jucken begleitet zu sein. 
Derartige Blasen können dann in den nächsten Wochen noch schubweise auf- 
treten; die einen heilen ab, die anderen bilden nässende Stellen. Nach 8 Wochen 
zeigt sich keine Eruption mehr, jedoch sehen die Stellen, an denen die Blasen 
gesessen haben, insbesondere Hände und Füsse bläulich und geschwollen aus und 
fühlen sich fest und hart an. Die Nägel an den Zehen sind weiss und 
faserig gespalten. Die Sprache kehrte in der ganzen Zeit der Beobachtung 
nicht zurück. Die Behandlung bestand in schmerzstillenden und bedeckenden 
Applikationen, ferner in Eisenchinawein und Bromkali am Abend zur Beruhigung. 
Diese interessante Combination von Hautaff ec tion und gestörter 
Function des Centralnervensystems in einem bestimmten Alter ist bis¬ 
lang nicht näher beschrieben. Vielleicht hat man es mit abnormen Ver¬ 
knöcherungsvorgängen an der Basis cranii zu thun, wie solche seiner¬ 
zeit von Virchow für den Kretinismus beschrieben worden sind.“ 

(Norsk Magaz. f. Laegevid. 12. 96. — Deutsche Medicinal-Ztg. 1897 Nr. 15.) 


IV. Bücheranzeigen und Recensionen. 

11) Festschrift. Eduard Hagenbach-Burckhardt zu seinem 25jährigen 

Professoren-Jubiläum gewidmet von seinen Schülern. 

Basel u. Leipzig 1897, Carl Sallmann. (Preis: M. 4,80.) 

Das sehr schön ausgestattete, mit 3 Lichtdruckbildern versehene Werk, 
das dem bekannten Direktor des Baseler Kinderspitals gewidmet ist, stellt 
eine recht wertvolle Bereicherung unserer pädiatrischen Litteratur dar. Es ent¬ 
hält 9 grössere oder kleinere Aufsätze: 1) „Eine Schichtstaar-Familie nebst Be¬ 
merkungen über diese Staarform überhaupt“ von Prof. Dr. Fr. Ho sch. 
2) „Ueber congenitale Missbildungen“ von Dr. J. Fahrn. 3) „Ein Fall von 
Diabetes insipidus im Kindesalter“ von Dr. E. Eiclienberger. 4) „Chronischer 
Tcterus (mit letalem Ausgang) bei 2 Geschwistern im Säuglingsalter“ von Dr. 
F. Brandenberg. 5) .^Ziir geographischen Verbreitung und Aetiologie der 
Bhachitis“ von Privatdoz. Dr. E. Feer. 6) ,, Anatomische Untersuchungen über 
Muskelatrophie articulären Uesprungs“ von Dr. M. Sulz er. 7) „Ueber Intubation 
bei Kehlkopfcroup“ von Dr. E. Wieland. 8) „Ein Fall von traumatischer 
Haemorrhagie des Gehirns“ von Dr. A. Adam. 9) „Üeber weitere Fälle von meta¬ 
statischen Eiterungen nach Empyem im Kindesalter“ von Dr. H. Meyer. In 
den 236 Seiten des Buches ist eine Fülle interessanter Casuistik, wertvoller Be¬ 
obachtungen und Untersuchungen enthalten, sodass die Lectüre und das Studium 
des Inhalts dem Pädiater und dem prakt. Arzte einen hohen Genuss bereitet. 
Wir weisen besonders auf die fleissige und von Anfang bis zu Ende fesselnde 
Arbeit von Feer hin, die allein schon dem Werke einen dauernden Wert zu¬ 
sichert; aber auch die übrigen in dem Buche enthaltenen Aufsätze bieten aus¬ 
nahmslos des Interessanten und Lehrreichen soviel, dass das ganze Werk nicht 
nur eine Festgabe für den Jubilar selbst bildet, sondern auch eine Festgabe für 
jeden Arzt genannt zu werden verdient. 

12) S. Kalischer. Was können wir für den Unterricht und die Er¬ 
ziehung unserer Schwachbegabten und schwachsinnigen Kinder thun? 

Berlin 1897, L. Oehmigke’s Verlag. (Preis: 50 Pf.) 

„Vielfach tritt an den Arzt, noch häufiger aber an den Nerven-und Kinder¬ 
arzt die Frage heran, was aus den Schwachbegabten Kindern werden soll, die 
Jahre lang erfolglos die Schule besuchen oder von vornherein als ungeeignet für 
den Schulbesuch erscheinen. Und wie oft müssen wir die Antwort auf diese 
Frage schuldig bleiben!“ — so beginnt Kali sch er seine kleine 30 S. starke 
Brochure, in der er dieser Frage in objektiver und klarer Weise näher tritt. Das 
Schriftchen enthält recht beherzigenswerte Winke, mannigfache Anregungen und 
interessante Mitteilungen, welche jene Frage betreffen, und dürfte deshalb sehr 
bald einen weiten Leserkreis finden. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen Graetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von Lippert & Co. (G. Patz’sche Buchdr.), Naumburg a. S. 
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I. Referate. 


146) E. Dornberger. Acute Opiumvergiftung beim Kinde. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 15.) 


Die zerschnittenen unreifen Kapseln des Papaver somniferum, der 
sogen. „Mohnköpfel- oder Beruhigungsthee“, dessen Ver¬ 
kauf den Apothekern freigegeben ist, führte zu einer Intoxication, über 
die D. Folgendes berichtet: 

„Am 11. 1. 1896 wurde ich zu einem 6 wöchentlichen Kinde gerufen. Das¬ 
selbe hatte am Abend vorher 1 Flasche (Ludel) „Beruhigungsthee“ erhalten. Die 
Drogue war aus einer Apotheke bezogen worden, weil das Kind so viel geschrieen 
hatte. Man hatte 1 „Prise“ Thee mit 1 Tasse heissen Wassers angebrüht und 
einige (?) Minuten stehen lassen. Das Kind war eingeschlafen, ohne wieder zu 
erwachen. 

Status: Hochgradige Cyanose und Kälte der ganzen äusseren Haut und 
sichtbaren Schleimhäute. Glieder hängen schlaff, bewegungslos herab. Pupillen 
kaum stecknadelkopfgross, ohne jede Reaction mit Lichteinfall. Auf Hautreiz 
(Stechen, Zwicken, heisse, kalte, Branntweineinreibungen, Schlagen mit Tüchern) 
keinerlei Bewegung. Vom Mund und Rachen aus kein Schluck- oder Würgreflex. 
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ln Zwischenräumen von 1—2—4 Minuten ein kurzer, schnarchender Atemzug* 
dann wieder völliger Atemstillstand. Puls an der Radialis nicht fühlbar. Herz¬ 
schlag verlangsamt, schwach, rhythmisch. — Abreibung und Schlagen mit trocknen 
heissen und nassen kalten Tüchern, .Reiben mit Branntwein, Aetherinjectionen. 
Künstliche Respiration. — Nach */ 4 Stunden regelmässige Atmung, Wiederkehr 
des Pulses. Klysma. 

N aehm.: Atmung sistiert noch häufig, kehrt immer durch künstliche Atmung 
und Abreibung wieder. — Warmes Bad mit nachfolgender kalter Abreibung. 
Magendarmspülung. Aetherinjection. 

Abends: Atmung sistiert weniger häufig. Puls nicht fühlbar. Herzschlag 
normal. Spontaner Stuhl und Urin. Sonst. Status wie Mittags. — Injection von 
0,0004 gr. Atropin, sulfur. 

Nachts: Atmung soll ganz aufgehört, jedoch nach halbstündiger künstlicher 
Respiration und Schwingung wiedergekehrt sein. Rhythmische, röchelnde 
Atmung. Extremitäten noch blau, sonst normale Hautfarbe. Körper kalt* 
etwas steif. Lidzwinkern bei Lichteinfall. Pupillen sehr erweitert. 
Schmerzlicher Gesichtsausdruck nach Hautreiz. 

*12. 1. Vormittags: Pupillen wieder enger, reagieren nicht auf Lichteinfall. 
Lidzwinkern bei einfallendem Licht. Träge Bewegung der Extremitäten auf 
äussere Reize. Hie und da noch Aussetzen der Atmung. Radialpuls klein, schwach. 
Urin, kein Stuhl. — Aetherinjection, Klysma. 

Abends: Nachmittags soll einmal Atmung stillgestanden sein. Normale 
Hauttemperatur und -Farbe. Nur obere Extremitäten noch etwas bläulich und 
kalt. Normale Atmung. Schlucken noch unmöglich. Schwaches Weinen. 
Sonst Stat. idem. — Aetherinjection. 

13. 1. Vorm.: Seit gestern Abend atmet das Kind regelmässig, hat einige 
Tropfen Milch geschluckt; hat schwach geweint. Augen reagieren auf Lichteinfalt 
und blicken umher. 

14. 1. Kind genesen. Hat gestern Nachmittag die Brust genommen und 
laut geschrien.“ 

Der Fall beweist nicht nur wieder die Schädlichkeit der 
Opiate im Kindesalter, sondern auch die therapeutische 
Wirksamkeit des Atropins. D. glaubt letzterem hier besonders 
den günstigen Ausgang zu verdanken, zumal die Magendarmspülung, 
die sonst natürlich das Allererste sein muss, aus äusseren Gründen 
erst am 2. Tage vorgenommen wurde. Man muss aber grosse Dosen 
anwenden. Cruse z. B. gab erfolgreich einem 14 tägigen, durch 0,004 
Morphin vergifteten Knaben innerhalb 1 Stunde 2 Dosen von je 0,01 
Atropin, sulfuric.! Mit kleinen Gaben kommt man nur in den Früh¬ 
stadien aus, wo noch kein Coma da ist. 


147) Rembe. Ein Fall von Bromoformvergiftung. 

(Der Kinderarzt 1897 No. 3.) 

Wie vorsichtig man mit Bromoform sein muss, zeigt wieder der 
Fall R’s, wo einem siebenjährigen, an Pertussis leidenden, kräftigen 
Jungen 3 mal tägl. 5 Tropfen verordnet wurden. Eines Abends wurden 
demPat. aus Versehen 2 mal die Tropfen gegeben, zusammen höchstens 
16 Tropfen. Trotz dieser immerhin noch nicht grossen Dosis verfiel 
der Knabe in einen tiefen Schlaf, der die ganze Nacht andauerte 
und nicht unterbrochen werden konnte, allerdings bei ruhiger Atmung 
und gutem Pulse. Obwohl ferner das Kind am nächsten Morgen 
munter war, muss jener comatöse, einer Chloroformnarkose ähnliche 
Zustand doch als eine zur Vorsicht mahnende Intoxikationserscheinung 
aufgefasst werden. 
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148) Korn. Ueber acute Alkoholvergiftung im Kindesalter. 

(Therap. Monatshefte 1897 No. 3.) 

K. beschreibt folgenden Fall, der allgemeines Interesse hat, einer¬ 
seits wegen der schweren Allgemeinerscheinungea, andererseits weil 
der langwierige Verlauf und der Ausgang in Genesung die Möglich¬ 
keit an die Hand gab, genauere Beobachtungen in Betreff des Symp- 
tomenbildes einer solchen Vergiftung im Kindesalter zu machen. 

Der Knabe Heinrich D., 6 Jahre 10 Monate alt, hat am 29. September 1896, 
Nachmittags ca. um 4 Uhr, als seine Eltern von Hause abwesend waren, aus 
einer Branntweinflasche getrunken. Das Quantum liess sich leider nicht genau 
feststellen, indes muss es ziemlich erheblich gewesen sein, da die Literflasche, in 
welcher der Schnaps enthalten war, noch zur Hälfte gefüllt gewesen sein soll 
und nach dem Ereignis noch ca. 15Ö g enthielt. Natürlich hat der Knabe nicht 
annähernd die ganze fehlende Menge getrunken, sondern es wird sehr viel ver¬ 
schüttet sein, da der Anzug des Jungen und die Stube stark nach Schnaps roch. 
Dem Knaben war leider ab und zu beim Frühstück von seinem Vater ein wenig 
Branntwein zu trinken gegeben worden, und so hatte sich eine gewisse Vorliebe 
für Schnaps des Kleinen bemächtigt. Auch aus diesem Grunde ist anzunehmen, 
dass er einen tüchtigen Schluck genommen haben wird. Der Branntwein war 
gewöhnlicher, über Kümmel destillirter Schnaps von 0,966 spec. Gewicht = 29,67 
Volumprozente an Alkohol. — Die Eltern fanden um 'j 2 5 Uhr den Knaben in 
der Stube hin- und hertaumelnd. Er fiel dann gegen die Wand. Durch eine im 
Hause wohnende Frau über die Ursache aufgeklärt, versuchten sie den Pat. ins 
Freie zu bringen. Im Garten fiel er gleich wieder um. Ins Haus zurückgebracht, 
musste er nun häufig brechen, so dass viele Speisereste, die stark nach Schnaps 
rochen, herausbefördert wurden. Der Knabe bekam dann starken, schwarzen 
Kaffee zu trinken und wurde ins Bett gebracht, schlief, ohne munter zu werden, 
bis 10 Uhr Abends. Darauf wurde er kurze Zeit wach, ass auf Zureden einige 
Bissen Brod, ohne indes richtig zum Bewusstsein zu kommen. Antworten konnte 
er nicht. Er schlief dann gleich wieder ein. Dieser Zustand dauerte bis gegen 
Vo3 Uhr Nachts. Von jetzt ab änderte sich das Bild in erschreckender Weise. 
Es stellte sich grosse Unruhe ein und Krämpfe traten auf, so dass die Eltern 
nunmehr schleunigst ärztliche Hülfe nachzusuchen beschlossen. Ich sah den 
Knaben zuerst 3 Uhr Nachts. 


Status praesens: Mässig gut genährter Knabe von sehr blasser Gesichts¬ 
und Hautfarbe. Gänzliche Bewusstlosigkeit. Pupillen etwas verengt, reagieren 
nicht. Atmung äusserst beschleunigt, stertorös, sehr unregelmässig, mühsam, unter 
Zuhülfenahme der Halsmuskeln ausgeführt; bei jeder Atmung ziehen sich die 
Schultern angestrengt in die Höhe. Herzaction sehr beschleunigt, Herzstoss heftig 
sicht- und fühlbar. Der Puls ist nicht zu zählen, äusserst klein, jagend. Die 
Haut fühlt sich kalt an. Neben diesen eben geschilderten Erscheinungen wird 
das Krankheitsbild vor allem beherrscht von den äusserst heftigen, fast ununter¬ 
brochen auftretenden Krämpfen. Die Convulsionen, klonische und tonische, haben 
ganz besonders die Streckmuskulatur der Arme und Beine, sowie die JRücken- 
muskulatur befallen. Der Bücken ist intensiv, hach hinten concav, gekrümmt, 
der Kopf weit in den Nacken gezogen, so dass der kleine Körper sich fortwährend 
wild nach vorn aufbäumt. (Opisthotonus.) Die Temperatur war leider wegen 
der Heftigkeit der Convulsionen nicht zu messen. Therapie: Während dreier 
Stunden wird stündlich ein heisses Vollbad mit kalten Übergiessungen des Kopfes 
gegeben und ebenso stündlich mittels Irrigators Eingiessungen von Kochsalzwasser 
in das Rectum in grosser Menge gemacht. Von einer Magenausspülung, sowie 
von Brechmitteln wird Abstand genommen, weil der Pat. ja vielfach erbrochen hat 
und nicht anzunehmen ist, dass bei der langen Zeit, welche verflossen ist, noch 
Branntwein im Magen sein kann. Von Medicamenten wird angewandt: Auf¬ 
riechen von Liquor ammonii caustici und innerlich, so gut es geht, abwechselnd 
Liquor ammonii anisat. in Mixtr. und Acid. benzoic. cum Camphor. in Pulvern. 
Die Zähne sind fest geschlossen und müssen zum Einflössen der Arzneistoffe ge¬ 
waltsam auseinandergebracht werden. Nach jedem Bade werden im Bette Wärme¬ 
flaschen an den Körper gelegt. Trotz dieser Massnahmen bleibt der Status un¬ 
verändert. 

30. Septbr. 1896, Morgens 9 Uhr: Temperatur 40,6, Puls nicht zu zählen 
celerrimus. Atmung äusserst beschleunigt, 50 Atemzüge in der Minute. Pupillen 
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stark erweitert, reagieren wenig auf Licht. Vollständigste Bewusstlosigkeit; Sensi¬ 
bilität ganz aufgehoben, reagiert auf keinen Reiz. Die Zunge wird stets heraus¬ 
gestreckt, liegt zur Hälfte zwischen den Lippen. Die Convulsionen, welche die 
Muskulatur der Gliedmassen und des Rückens und jetzt auch die Gesichtsmus¬ 
kulatur befallen haben, treten fast ununterbrochen auf. Der Leib ist weder ein¬ 
gezogen, noch aufgetrieben. Es ist .mehrmals Stuhlgang erfolgt. Ordination: 
Nochmals ein heisses Bad mit kalten Übergiessungen. Salzwasserklysma. Liquor 
ammonii anisat. und Acid. benzoic. c. Camphor. abwechselnd innerlich. Auf den 
Kopf Eisblase. Einflössen von Kaffee, Wasser und später Milch. 

12 Uhr Mittags: Status idem. Temperatur 39,4. Krämpfe dauern fort. 
Gesicht jetzt stark gerötet, cyanotisch. Augen halb offen, Pupillen erweitert, 
Zunge herausgestreckt. Rücken concav, Arme und Beine steif wie Holz, in den 
Gelenken nicht zu biegen; Daumen fest eingeschlagen. Ordination: Eisblase auf 
den Kopf. Innerlich Coffein 0,02 zweistündlich. 

2 Uhr Nachmittags: Status idem. Nur Atmung etwas langsamer, weniger 
mühsam. Die Bewusstlosigkeit und die Convulsionen dauern fort. 

6 Uhi' Abends: Temperatur 39,3. Vollständigste Bewusstlosigkeit; Krämpfe 
unverändert. Atmung etwas leichter; Puls etwas besser zu fühlen. 

9 Uhr Abends: Temperatur 38,7. Atmung ziemlich gut, nicht mühsam, 
noch etwas beschleunigt, 30 Atemzüge in der Minute, aber regelmässig. Puls 
sehr schnell und klein. Vollständige Bewusstlosigkeit. Augenlider halb geöffnet. 
Die Krämpfe haben insofern eine Veränderung erfahren, als sie jetzt besonders 
die Hals- und Nackenmuskulatur betroffen haben, so dass der Kopf um die 
Verticalachse von einer Seite zur anderen gedreht wird und mit grosser Heftig¬ 
keit hin- und hergeworfen wird. Die Krümmung im Rücken und Nacken ist 
nicht mehr vorhanden. Pat. liegt gerade auf der Wirbelsäule. Dünnflüssiger 
Stuhlgang ist erfolgt. Pat. schluckt beim Einflössen von Milch und Wasser ganz 
gut. Ordination: Eisblase. Calomel. 0.1 Tinct. opii simplic. gutt. tres. Mf. pulv. 
divide in partes X. Zweistündl. 1 Pulver. Natr. bromat. et Ammonii bromat. 
^ 0,5, Natr. bicarb. 5,0, Liquor Ammonii anisat. 2,0, Aq. (ad 150,0). Zwei¬ 
stündlich 1 Esslöffel v. z. n. 

1. October 1896, 9 Uhr Morgens: Bis 2 Uhr Nachts haben die Convulsionen 
im Gebiet der Hals- und Nackenmuskulatur angedauert. Von dieser Zeit an hat 
dies aufgehört, während im Rücken und in den Gliedmassen noch bis 5 Uhr 
Morgens Krämpfe sich zeigten. Seitdem ruhigerer Schlaf. Stuhl- und Urin¬ 
entleerung ist mehrfach erfolgt. Tiefes Coma besteht noch. Temperatur 38.4. 
Puls noch sehr beschleunigt. Atmung ziemlich ruhig, nicht schnarchend; 30 Atem¬ 
züge in der Minute. Pupillen normal weit, reagieren gut auf Lichteinfall. Gesicht 
etwas cyanotisch. Mund nicht mehr so offenstehend, Zunge liegt im Munde. 
Sensibilität besser als gestern. Pat. zuckt bei Berührung der Augenlider und 
macht Abwehrbewegungen mit dem Kopfe. Leib etwas aufgetrieben. Schlucken 
geht ziemlich gut. Ordination: Eisblase auf Caput. Acid. mur. c. Peps, in Solut. 
Calomel fortgesetzt. Diät: Milch, Bouillon. 

5 Uhr Nachmittags: Temperatur 39,6. Puls und Atmung gut. Krämpfe 
sind ausgeblieben, nur ab und zu treten leichtere Zuckungen ein. Auf Anrufen 
öffnet Pat. die Augen, verfällt aber dann gleich wieder in tiefen Schlaf. 

2. October 1896, Morgens: Temperatur 37,8. Puls und Atmung gut. Das 
Coma dauert noch an. Convulsionen sind nicht wieder aufgetreten. Im Gesicht 
noch etwas Cyanose wahrnehmbar, während die Eüsse sehr kalt sind. Ordination: 
Eisblase auf den Kopf; an die Füsse Wärmeflasche. 

2 Uhr Nachmittags: Temperatur 37,5. Atmung gut. Puls schwach. Es 
sind wieder Convulsionen aufgetreten. Das Coma ist wieder tief, so dass Pat. 
nicht aus der Bewusstlosigkeit zu erwecken ist. Stuhlgang in breiiger Form er¬ 
folgt. Ordination: Warmes Bad mit kalter Uebergiessung. Diät: Milch und 
Somatose. 

Abends: Temperatur 38,4, Coma wieder sehr tief; Pat. nicht zu erwecken. 
Ab und zu Convulsionen. Atmung und Puls gut. Offenbar ist die starke 
Hyperämie des Gehirns und seiner Häute die Ursache der Verschlimmerung des 
Zustandes. Ordination: Eisblase, China-Decoct und Calomel abwechselnd. Senf¬ 
pflaster an beide Waden. 

3. October 1896, Morgens: Temperatur 38,0. Zustand fast unverändert. 
Häufige klonische Krämpfe. Vollständige Bewusstlosigkeit. Nahrung lässt sich 
einflössen. Ordination: Ein Blutegel wird im Nacken gesetzt. 

Mittags: Status idem. Nicht zu erwecken. Klonische Krämpfe in der 
Gesichts- und Extremitätenmuskulatur. Pat. schlägt häufig mit den Armen auf 
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die Bettdecke, macht vielfach Greilbewegungen mit den Armen. Stuhl- und 
Urinentleerung erfolgt nach wie vor unwillkürlich. Ordination: Antipyrin 0,2, 
Chinin 0,1, Coffein 0,02. Mf. pulv. 4 mal tägl. 1 Pulver zu nehmen. 

Abends: Temperatur 38,6. Puls und Atmung gut. Pupillen beide gleich, 
normal weit, reagieren gut. Völlige Bewusstlosigkeit. Pat. hat vielfach Con¬ 
vulsionen und häufig laute Phantasien gehabt, hat gesungen, gepfiffen; manchmal 
jedoch auch Zeichen von Bewusstsein von sich gegeben, auf Fragen geantwortet, 
ja eine ihm vorgehaltene Uhr richtig benannt. Bei der ärztlichen Visite tiefstes 
Coma mit Convulsionen. Bauch nicht eingezogen. Excrete werden unwillkürlich 
gelassen. 

4. October 1896, Morgens: Seit 12 Uhr Nachts sind Convulsionen nicht mehr 
aufgetreten. Der Vater behauptet, dass es seit Eingeben des dritten Pulvers 
(Antipyrin c. Coffein et Chinin) besser geworden sei. Temperatur 37,0. Pat. 
antwortet auf alle Fragen ganz gut, verfällt allerdings noch häufig in seine 
Somnolenz. 

Abends: Temperatur 37,6. Convulsionen sind nicht wiedergekehrt. Obwohl 
Pat. noch häufig phantasiert, unmotiviert singt und pfeift, giebt er doch auf 
Fragen stets zutreffende Antworten und spricht viel. Er hat den ganzen Tag 
noch nicht geschlafen. Die Zunge ist weiss belegt. Pat. hat aber Appetit. Der 
Stuhlgang ist reichlich erfolgt. Puls und Atmung sind normal. Ordination: Eis¬ 
blase wird auf dem Kopfe belassen. Pulv. v. Antipyr. c. Chin. et Coffein werden 
weiter gebraucht. 

5. October 1896, Morgens: Temperatur 37,5. Puls und Atmung gut. Zunge 
weiss belegt. Pat. hat in der Nacht wenig geschlafen, ist schwerbesinnlich. Er 
giebt allerdings auf Fragen, wenn auch oft erst nach langem Besinnen, meist 
richtige Antworten, verfällt jedoch bald wieder in Apathie. Krämpfe sind nicht 
wiedergekehrt. 

Abends: Temperatur 37,1. Sensorium frei. Noch ab und zu Phantasien. 
Stuhlgang und Urin lässt Pat. noch unter sich. 

6. October 1896, Morgens: Temperatur 36,6. Pat. ist vollkommen klar, fühlt 
sich durchaus wohl, hat die ganze Nacht ruhig geschlafen. Appetit gut. 

7. October 1896. Völlige Euphorie. Pat. wünscht sehr, aufzustehen. 

8. October 1896. Der Knabe läuft im Hause umher und befindet sich so 
vollkommen wohl, dass eine weitere ärztliche Behandlung und Beobachtung den 
Eltern des Kindes überflüssig erscheint. 

17. October. Von den Eltern wird von neuem ärztlicher Bat in Anspruch 
genommen, weü der Knabe, welcher zwar völlig klar im Verstände sei, sich 
manchmal ganz unmotiviert still verhielte und zuweilen nur zögernd und nach 
längerem Besinnen auf Fragen Antwort gäbe. 

25. October. In der letzten Woche war der Knabe meistens ziemlich munter, 
indes wurde er ab und zu plötzlich ruhig und hatte dann das Bedürfnis, sich 
zu setzen, oder hinzulegen. Gestern und heute hat er mehrmals untftr Verlust 
des Bewusstseins convulsivische Zuckungen in der Gesichtsmusculatur gehabt. 

26. October. Heute Morgen 7 Uhr starker Krampfanfall. Bei der ärztlichen 
Visite ist Pat. ganz munter. Ordination: Natr. bromat. Ammonii bromat. aa 1,5 
Sir. Papaver. 20,0 Aq. dest. ad 150,0; Einreibung des Hinterhauptes mit Un- 
guent. einer. 

27. October. Häufig auftretende Convulsionen, wobei Pat. stets bewusstlos 
ist. während in den krampflosen Intervallen das Sensorium frei ist. 

28. October. Status idem. 

29. October. Es macht sich eine entschiedene Besserung bemerkbar. Pat. 
hat während der Nacht gut geschlafen. Die Krämpfe sind schwächer und seltener 
aufgetreten. 

30. October. Keine Krämpfe mehr! 

31. October. Völliges Wohlbefinden. 

2. November. Pat. wird als geheilt aus der Behandlung entlassen. 


149) Lancereaux. L’alcoolisme chez l’enfant; son influence sur 

la croissance. 

(Bull, de l’Acad. de med. 1896 No. 40. — Centralblatt f. innere Medicin. 1897 

No. 12.) 

2 Fälle von Entwickelungsstörung, durch Alkohol¬ 
missbrauch hervorgerufen. Ein 1372 jähriges Mädchen be- 
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kam seit seinem 3. Lebensjahre täglich J /-2 Liter Wein, 
ein 14jähriges Mädchen seit dem Alter von l 1 ^ Jahren täg¬ 
lich 7s—1 Liter Wein. Beide zeigten nöch keine Spur von 
Pubertät, sondern waren in ihrer Entwickelung so stark zurück¬ 
geblieben, dass sie einem 8—9 resp. 5—6jährigen Kinde 
(Grösse 97 cm) glichen. Beide hatten Leber- und Milzschwellung, 
Ascites, Albuminurie und urämische Erscheinungen, das ältere Mädchen 
ausserdem deutliche Erscheinungen von Neuritis (alcoholica). Auf 
entsprechende Diät gingen die dem Alkohol zuzuschreibenden Er¬ 
scheinungen zurück. Es ist schwierig zu entscheiden, ob die Wachs¬ 
tu msstörungen ebenso wie die localen Erscheinungen direkt durch den 
Einfluss des Alkohols auf den Organismus bedingt sind oder auf Ver¬ 
änderungen des Nervensystems beruhen. L. bringt auch die allenthalben 
constatierte Abnahme der Körper grosse in Zusammenhang mit 
dem zunehmenden Alkoholismus. 


150) Stooss. Ueber Aetliernarcose im Kindesalter. 

(Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte 1897 No. 7.) 

In seinem Autoreferat über einen im Medicin.-pharmac. 
Bezirksverein Bern (15. 2. 96) gehaltenen Vortrag äussert sich 
St. etwa folgendermassen: 

Er trete für den Aetlier zur Anästhesierung Kinder jeden Alters 
ein im Gegensatz zu der allgemeinen Ansicht, dass besonders für 
Säuglinge und im ersten Kindesalter stehende Individuen das Chloro¬ 
form bei weitem vorzuziehen sei. Bei der Durchsicht der Litteratur 
ergiebtsich, dass Chloroformto desfälle keineswegs so selten 
sind. Er konnte 33 Todesfälle bei Kindern unter 12 Jahren finden, 
eine Zahl, welche sich sicher noch wesentlich vermehren liesse, ganz 
abgesehen von der grossen Mehrzahl, welche nicht zur Publikation 
gelangen. Darunter befindet sich z. B. der Tod eines ß Monate alten 
Kindes nach nur einmaligem Aufschütten von 5 Tropfen Chloroform. 
Das Chloroform ist demgemäss bei kleinen Kindern keineswegs so 
ungefährlich, als man annimmt. Aetliertodesfälle hingegen 
kennt H. bis dahin noch nicht, auch keine solchen in direktem 
Anschluss an die Narcose. An 250 Aetherkindernarcosen hat 
er selbst folgende Erfahrungen gemacht. 

1. Die Beizung der Bronchial- und Trachealschleim- 
haut, welche im Allgemeinen dem Aether als Wirkung zukommt, 
macht sich trotz der Zartheit der Schleimhäute viel weniger geltend, 
als bei Erwachsenen. Immerhin ist auch bei Kindern inten¬ 
sivere Erkrankung der Luftwege als Contraindikation 
anzusehen. 

2. Die Salivation ist eher geringer als bei Erwachsenen und 
giebt auch in der Dentitionsperiode zu keinen Störungen der 
Narcose Anlass, sodass auch diese Periode eine Contraindikation nicht 
bildet. 

3. Die Einleitung der Narcose ist leicht, das Excitations- 
stadium nicht ausgesprochener als bei Chloroform, die Narcose 
selbst ruhig und tief. Säuglinge schlafen durchschnittlich in 2 Minuten, 
ältere Kinder in 2—5 Minuten. Erbrechen und Brechreiz 
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kommen gerade bei Säuglingen nur ganz ausnahmsweise vor. Vorüber¬ 
gehende Apnoe kam nur einmal vor, die Atmung stellte sich aber 
rasch wieder ein ohne künstliche Hülfsmittel. 

4. Das Erwachen aus der Narcose ist ein viel schnelleres 
als bei Chloroform, die Nachwehen auffallend genug. Säuglinge 
nehmen unmittelbar nach dem Erwachen die Brust oder die Flasche, 

. ohne zu erbrechen. 

5. Bronchitiden und Bronchopneumonien wurden im 
Anschluss an Aethemarcosen nicht beobachtet, ebensowenig Darm¬ 
störungen. 

Was die Technik anbelangt, so ist St. ein Gegner der sogen. 
Erstickungsmethode: er ätherisiert mit der Juillard’schen Maske. 

Discussion: Duinont tritt seit 10 Jahren für die gleichen Ansichten ein. 
Eine Gegenindikation für die Aethernarcosc nach dem Alter zu machen, ist ganz 
unangebracht. Er hat Kinder, wie Greise ohne einen Nachteil ätherisiert, z. ß. 
einen Pat. von 84 Jahren und ein Kind von 4 Tagen. Die Hauptsache ist, dass 
die Pat. gesunde Lungen haben. Kindernarcosen hat er 271 ausgeführt. Von 
diesen verliefen 162 (= 59,7 °/ 0 ) ganz reactionslos, 2 mal trat starke Cyanose ein, 
mehrmals fand sich Eiweiss im Harn, aber in ganz geringer Menge und meist 
nur einen Tag nach der Narcose. — Prof. Müller findet, es sei noch verfrüht, 

. Chloroform- und Aethernarcose einander gegenüberzustellen; dazu seien noch weitere 
statistische Ergebnisse nöthig. — Dr. Füter sieht auch die Dentition nicht als 
Contraindikation für die Aethernarcose an; die gesteigerte Salivation und deren 
. Folgen lassen sich dadurch vermeiden, dass man im Beginn der Narcose..nicht 
concentrierte Aetherdämpfe verwende. — Prof. Tavel ist ein Freund der Ather- 
narcose für Kinder; im Gegensatz zu Chloroform sehe man sehr selten Collaps- 
zustände. 


151) M. Hagedorn. Entfernt man adenoide Wucherungen besser 
ohne oder mit Chloroform-Narcose ? 


(Der ärztliche Praktiker 1897 Nr. 6.) 

H. operiert jetzt stets unter Chloroformnarcose und ver¬ 
wirft streng die Operation ohne Narcose. Die Entfernung der ade¬ 
noiden Vegetationen ist meist recht schmerzhaft und das nicht 
narcotisierte Kind, das jedenfalls schon durch die behinderte Nasen¬ 
atmung in seinem Nervensystem geschädigt ist, wird durch die 
Aufregung und Todesangst während des Eingriffes 
häufig genug dauernd aufs Ernstlichste nervös alteriert. 
H. hat erlebt, dass Kinder auf Wochen und Monate nachher gezittert 
und gebebt haben, wenn nur der Name des Operateurs genannt wurde. 
Heutzutage, wo Nervosität und Neurasthenie auch bei Kindern oft 
genug gefunden werden, sollten derartige Alterationen des Nerven¬ 
systems durchaus vermieden werden, dazu kommt, dass die Feststellung 
des Kopfes des zu operierenden Kindes sehr schwierig, die Ent¬ 
fernung aller Wucherungen in einer Sitzung selten mög¬ 
lich ist, woher es kommt, dass so und so oft nach l x / 2 —2 Jahren 
Recidive zu verzeichnen sind. 


Alles dies wird vermieden, wenn man die Chloroformnarcose — 
mit Bromaethyl hatte H. keine befriedigenden Resultate — anwendet, 
vor der man sich nicht zu fürchten braucht. Kinder brauchen ja sehr 
wenig Chloroform — H. kam in der Regel mit 3—4 gr aus —, ver¬ 
tragen es meist gut und brauchen ja bei dieser Operation nicht voll¬ 
kommen narcotisiert zu werden, sondern schon, sowie der Coraeal- 
-reflex zu verlöschen beginnt, kann man operieren. Auch die Be- 
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fürchtung, dass Blut oder Stücke der Wucherungen in den Kehlkopf 
hineingelangen können, ist leicht zu beseitigen durch Operieren am 
hängenden Kopf. Diese Operationsart lässt sich hierbei sehr be¬ 
quem anwenden, die Blutungen sind nicht stärker, als bei Operieren bei 
aufrechter Haltung. Man kann so auch alles Krankhafte gewissenhaft 
entfernen und ist vor Kecidiven ziemlich sicher. Um aber noch eine 
weitere Gewährleistung dafür zu haben, lässt H. nach der Ope¬ 
ration noch mehrere Monate hindurch Morgens und 
Abends Einblasungen von Xeroform in jede Nasen¬ 
hälfte machen; nachdem der meistens vorhandene chronische Nasen¬ 
katarrh durch das feine zerstäubte Pulver und durch die wieder ein¬ 
getretene Nasenatmung beseitigt ist, dringt der Xeroformstaub in den 
Nasenrachenraum ein und übt hier seine zusammenziehende und aus¬ 
trocknende Wirkung auf das adenoide Lager aus, sodass ein erneutes 
Wachsen desselben erheblich erschwert wird. Man kann auch, wenn 
notwendig, die vergrösserten Gaumenmandeln in derselben 
Narcose entfernen, resp. verkleinern, was aber nur bei sehr 
grossen Mandeln nötig ist, da kleinere, wie H. wiederholt beobachtete, 
häufig nach Auskratzung des Nasenrachenraumes spontan zurückgehen. 


152) G. Zimmermann. Organerkrankungen infolge von ge¬ 
ringen Wucherungen im Nasenrachenraum. 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1897 Bd. XLIV, Heft 2.) 

Z. will nicht von jenen vollentwickelten Fällen von adenoiden 
Wucherungen sprechen, wo diese den ganzen Nasenrachenraum aus¬ 
füllen und das bekannte charakteristische Krankheitsbild hervorrufen, 
sondern von jenen ganz geringen Wucherungen am Rachen¬ 
dach, die doch recht erhebliche Störungen in entfernten Organen 
auslösen können. Bald ist hierbei die Form der Rachentonsille in so 
weit erhalten, als es sich um eine hügelige Schwellung mit längs¬ 
gestellten Spalten handelt, bald sind einzelne Partien besonders in 
Wucherung geraten, sodass zapfen- und hahnenkammförmige Bildungen 
resultieren. Niemals aber sind die Wucherungen so ausgedehnt, dass 
sie im Spiegelbild den oberen Choanalrand überragen. Der Yomer 
ist stets frei zu übersehen. So kann die Nasenatmung und 
Sprache normal sein und auch die übrigen Symptome 
fehlen. Trotzdem können aber diese im Spiegel unbedeutend aus¬ 
sehenden Wucherungen noch relativ voluminöse Bildungen darstellen 
und einen ziemlichen Tiefendurchmesser haben. Da sie der sonstigen 
Beobachtung leicht entgehen, kommt es häufig vor, dass die von 
ihnen ausgehenden Erkrankungen, die sich auf das Ohr, den Re- 
spirationstractus und das Nervensystem beziehen, dem Arzt 
als primäre erscheinen. 

Yon Ohraffectionen kommen in Betracht chronische 
Eiterungen, Tuben- und Mittelohrkatarrhe, welche sich 
als äusserst renitent erweisen und erst vollständig verschwinden, wenn 
man jene kleinen Wucherungen entdeckt und entfernt, die, wenn sie 
auch die Nasenatmung frei Hessen, doch den Tubeneingang direct 
oder indirect verlegten und damit die Ventilation des Mittelohres ver¬ 
hinderten. 


Allgemeines Interesse verdienen die Störungen im Respiration8- 
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tractus, zunächst eine Form von Rhinitis, die Z. als „inter¬ 
mittierende“ oder „recidivierende“ bezeichnen möchte. Die 
kleinen Pat. werden immer wieder vom Schnupfen befallen, der 
schwerer einzusetzen pflegt, als der gewöhnliche: Kopfschmerz und 
nasale Verstopfung sind heftiger, das Fieber höher, die Secretion 
profuser, der Verlauf schleppender, selten fehlen Drüsenschwellungen 
am Unterkieferwinkel in der Gegend zwischen Proc. styloid. und 
Zungenbein, also gerade da, wo die Lymphgefässe des Nasenrachen¬ 
raumes einmünden. In dem zerklüfteten Gewebe am Rachendach ist 
eben für das Fortbestehen chronisch entzündlicher Processe der gün¬ 
stigste Boden gegeben, auch finden sich da fast regelmässig im Ge¬ 
webe vereiterte Follikel, kurz es können sich hier wie in einer feuchten 
Kammer alle möglichen pathogenen Keime entwickeln, die immer 
wieder zu Neuerkrankungen fuhren. Diese hören sofort mit Entfernung 
der Wucherungen auf. Geschieht dies nicht, so kann sich durch die 
fortwährenden Recidive eine typische chronische Rhinitis mit 
bleibenden Hypertrophien entwickeln. Handelt es sich dann 
um in schlechten hygienischen Verhältnissen aufwachsende Kinder, 
welche die Nase nicht ordentlich gereinigt bekommen, dann entstehen 
durch die Benetzung mit dem Secret Excoriationen und Infiltrationen 
an Naseneingang, Oberlippe etc., die Drüsen schwellen an, es kann 
das Bild derScrophulose zustande kommen. Solche Fälle als 
abhängig von den adenoiden Vegetationen zu erkennen, ist natürlich 
sehr wichtig. Gelegentlich kann der Process auch tiefer gehen. Der 
sogen, nervöse Husten ist oft weiter nichts, als der Reflex aspi¬ 
rierter Schleimpartikel, die vom Nasenrachenraum herabfliessen. Dieser 
Schleim induciert nun gelegentlich, wahrscheinlich gemäss seiner mehr 
oder weniger grossen Infectiosität, richtige catarrhalische Ent¬ 
zündungen. Die folliculäre und ganz besonders die trockene 
Pharyngitis sind vielfach darauf zurückzuführen, ebenso manche 
Bronchitis, wobei der rasche Wechsel der Erscheinungen und 
die Neigung zu Recidiven bemerkenswert sind. Gegen solche Catarrhe 
wird manchmal alles Mögliche gethan, es tritt auch Besserung ein, 
aber immer wieder folgen Recidive, bis der wahre Grund entdeckt 
wird. Gelegentlich kommt es wohl auch zur Schwellung der 
bronchialen Lymphdrüsen und vielleicht auch zu tuber- 
culöser Infection, zumal bereits das Vorhandensein von käsigen 
Knötchen, Riesenzellen und Tuberkelbazillen in den adenoiden Wuche¬ 
rungen constatiert worden ist. Die Störungen im Kehlkopf sind 
zweierlei Art. Einerseits können durch den nach unten gelangenden 
Schleim Laryngitiden, wenn nicht entstehen, so doch sicher in 
ihrem Bestände unterhalten werden, weil teils durch den vermehrten 
Hustenreiz die Stimmbänder ungebührlich überanstrengt werden, teils 
eine erneute Infection ermöglicht wird. Andererseits aber, und das 
ist besonders wichtig, werden gewisse unzweckmässige und unnötige 
krampfartige Bewegungsstörungen ausgelöst. Beim Sprechen 
und noch mehr beim Singen kommt es dadurch, dass ein unbestimmtes 
Druckgefühl im Halse gespürt wird, zur Empfindung, als ob man 
ein Hindernis überwinden müsste; die Stimmbänder werden mit un¬ 
nötig grosser Kraft in Bewegung gesetzt und rasche Ermüdung und 
Erschlaffung sind die Folge. Zuweilen geschieht es, dass aus dem 
instinctiven Gefühl, die Stimme verstärken zu sollen, auch die 
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.Taschenbänder zur Phonation benutzt werden. So sah 
Z. ein kräftiges junges Mädchen mit vollständiger Aphonie und heiserem, 
bellendem Husten, welche Symptome seit einem Jahre bestehen und 
immer intensiver wurden, während seit 2 Jahren auch öfters Hals¬ 
entzündungen sich entwickelten. Laryngoscopisch constatierte Z. bei 
der Inspiration schwach feucht glänzende Stimmbänder und eine 
Rötung in der vorderen Commissur; bei der Phonation legten sich 
. ruckartig die Taschenbänder fest an einander, sodass nur etwa das 
hintere Fünftel der Stimmbänder frei blieb. Erst nachdem die im 
Nasenrachenraum Vorgefundenen ganz geringfügigen Reste von ade¬ 
noiden Vegetationen mit dem scharfen Löffel entfernt worden waren, 
verloren sich sofort Heiserkeit und Bellen, und die Taschenbänder 
legten sich während des Anlautens nicht mehr über die Stimmbänder. 
Ein Recidiv am 11. Tage darauf wurde am folgenden Tage durch 
energisches Auswischen der auf der Wundfläche liegenden Schleim¬ 
massen mit Milchsäure prompt beseitigt, und seitdem ist die Heilung 
eine dauernde. Solche Fälle, wo durch unzweckmässigen Abschluss 
der Stimmritze durch die Taschenbänder heisere Sprache und bellen¬ 
der Husten hervorgerufen wird, legen den Vergleich nahe mit ge¬ 
wissen Beobachtungen, die man an Kindern, die ebenfalls an selbst 
geringen adenoiden Vegetationen leiden, zu machen Gelegenheit hat. 
Es wird oft in der Anamnese angegeben, dass die Kinder häufig an 
Pseudocroup gelitten hätten. Diese Anfälle bleiben dauernd aus, 
wenn man die Kinder von ihren Wucherungen operativ befreit. Es 
fragt sich nun, ob nicht der Pseudocroup vielleicht nichts weiter ist, 
als ein Symptom dieser adenoiden Vegetationen. Es könnten von hier 
Schleimpartikel aspiriert werden oder auch direct herabfliessen, und be¬ 
sonders leicht in der Rückenlage, deshalb meist während des nächt¬ 
lichen Schlafes bis zum Larynxeingang gelangen und reflectorisch einen 
krampfartigen Abschluss durch die Taschenbänder auslösen. Durch 
den Abschluss des Larynxeinganges bei der Phonation wird die heisere 
Sprache und der bellende Husten in der Klangfarbe bedingt, und da¬ 
durch, dass der Abschluss auch in die Phase der Inspiration sich 
fortsetzt, die inspiratorische Dyspnoe, die bei der Enge des kindlichen 
Kehlkopfes dann so bedrohlichen Charakter annehmen kann. 

Von nervösen Störungen bei geringen Wucherungen sind 
vor allem Kopfschmerzen und das Unvermögen, die Auf¬ 
merksamkeit richtig zu concentrieren, erwähnenswert. Bei 
solchen Klagen darf man nicht vergessen, den Nasenrachenraum zu 
untersuchen; nach der Operation wird oft genug aus einem weiner¬ 
lichen, schwerfälligen, unleidlichen Kinde ein frisches, aufgewecktes! 
Auch dieEnuresisnocturna steht häufig mit solchen Wucherungen 
in Zusammenhang. Freilich ist das Primäre eine Schwäche des Blasen- 
sphincters. Letzterer aber wird [durch ein geringes Accidens, hier 
also Fremdkörpergefühl des vom Nasenrachenraum stammenden 
Schleimes, jedenfalls zum vollen Versagen gebracht; die Kinder machen 
eine Würgbewegung, pressen die Schlundmuskulatur zusammen, um 
das Hindernis fortzudrücken, und das genügt vielleicht, tim den Blasen¬ 
schluss zu sprengen. Freilich ist auch die Aetiologie oft genug eine 
andere, die Operation bleibt erfolglos; aber wenn alle anderen thera¬ 
peutischen Massnahmen erschöpft sind, sollte man doch diesen letzten 
Versuch bei erwiesener Erkrankung des Nasopharynx nicht unterlassen. 
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153) J. Vanverts. Röle de la tracheotomie dans les accidents 
graves de l’anesthesie. 

(Gaz. hebdom. de med. et de chir. 1896 No. 3. — Centralblatt f. Chirurgie 1897 

No. 15.) 

Ein 5^2 jähriger, zur Spaltung eines Halsdrüsenabscesses chloro¬ 
formierter Knabe hörte gegen Ende der Operation plötzlich auf 
*zu atmen. Künstliche Atmung, verbunden mit rhythmischen Tractionen 
der Zunge, Aetherinjectionen, Schlagen mit nassen Tüchern u. a. m. 
führten keine Spontanatmung herbei, sodass schliesslich, obwohl 
die Luftwege frei waren und Luft reichlich ein- und ausdrang, 
zur Tracheotomie geschritten wurde, etwa 20 Minuten nach Be¬ 
ginn des Zwischenfalls. Sobald die Luftröhre geöffnet war, bedurfte 
es nur noch weniger Züge der künstlichen Respiration und die natür¬ 
liche Atmung kam in Gang. 

Dieser Fall, wie 6 von V. aus der französischen und englischen 
Litteratur gesammelte ähnliche Fälle zeigen, dass die Tracheotomie 
bei schweren Zufällen in der Narcose, auch wenn die 
oberen Luftwege frei sind, von erheblichem Nutzen sein 
und lebensrettend wirken kann. Jedenfalls regen der brüske Ein¬ 
tritt der kälteren Luft in die Trachea, sowie das Einführen der 
Kanüle reflectorisch in energischer Weise die Atmung an, sodass 
die vorher unwirksame künstliche Atmung nunmehr rasch von der 
natürlichen gefolgt wird. 


154) König. Ueber Hypertrophie der Thysmusdrüse. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1897 Nr. 27.) 

K. besprach in der Freien Vereinigung der Chirurgen 
Berlins (8. 3. 97) den Fall eines 2 Monate alten Kindes, das im 
Januar d. J.- der Klinik wegen starker Atemnot zur sofortigen Tracheo¬ 
tomie zugeschickt wurde. Die Mutter gab an, dass das Kind 8 Tage 
nach seiner Geburt einen Anfall von Atemnot gehabt habe, und dass 
sich seitdem diese Anfälle mit steigender Häufigkeit und Intensität 
wiederholt hätten. Man hatte bisher einen kleinen cystischen Tumor 
an der Basis der Zunge, der die Epiglottis gegen den Kehlkopf 
drücken sollte, als Ursache für die Atemnot angesehen; aber nach 
der Punktion der Geschwulst trat keinerlei Aenderung im Zustande 
ein. An den oberen Luftwegen fand sich keinerlei Grund für die 
Dyspnoe; dagegen fiel es auf, dass die Haut am Jugulum ungewöhn¬ 
lich schlaff war, und es gelang auch, bei tiefen Respirationen hier in 
der Tiefe einen Tumor zu fühlen. K. entschloss sich zur Operation. 

Nach Durchtrennung der Halsfascie kam man auf die Thymus¬ 
drüse, welche vom Jugulum bis zur Schilddrüse in einer Ausdehnung 
von 3—4 cm die Trachea comprimierte; hob man die Drüsen ab, so 
wurde die Atmung sofort freier. K. entfernte daher ein etwa 
3—4 cm langes und 2 cm breites Stück der Thymus. Die 
Atmung war in der ersten Zeit, sobald sich das Kind erregte, wohl 
noch etwas angestrengt, aber zu einer schwereren Dyspnoe kam es 
nicht, sodass wohl zweifellos ein Fall von Asthma thymicum Vor¬ 
gelegen hatte. Ob freilich die Dyspnoe wirklich durch Compression 
hervorgerufen wird, ist bei der Weichheit des Organs, welches der 
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Trachea aufliegt, zweifelhaft, es handelt sich jedenfalls eher um eine 
re fl ectorische Erscheinung, indem die hypertrophische Thymus 
bei der Respiration hin- und hergeht, wobei ein Reiz auf die grossen 
Gefasse und Nerven des Halses, die fortwährend gerieben werden, 
ausgeübt wird. 

155) Fr. Lanz. Zur Anwendung des Jodothyrins in der Kinder¬ 
praxis. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik von Prof. Escherich in Graz.) 

(Therap, Wochenschrift 1897 No. 11.) 

L. führt 12 Fälle von Strumen bei Kindern an, aus denen 
hervorgeht, dass Jodothyrin bei parenchymatösen Strumen 
meist in kurzer Zeit wirkt und nur ausnahmsweise und in ge¬ 
ringem Masse Beschwerden verursacht; ja das Präparat wird sogar 
von jungen Säuglingen ohne Reaction ertragen, wie ein Fall 
zeigt, bei dem es sich um ein 20 Tage altes Kind handelt, das täglich 
0,3 Jodothyrin erhielt und nach 9 Tagen keine Struma mehr aufwies.. 
In den übrigen Fällen waren die Pat. 9—14 Jahre alte Kinder, welche 
täglich 2 mal k 0,3 Jodothyrin 1—3 Wochen lang erhielten. Nur in 
einem Falle trat eine beträchtliche Abmagerung ein, lmal Zunahme 
des Körpergewichts. L. ist jedoch weit davon entfernt, anzunehmen, 
dass durch Jodothyrin eine Verminderung des Körpergewichts nicht 
eintritt, glaubt vielmehr, dass diese Verminderung bei sonst gesunden 
Kindern, die in ihrem Bedürfnisse nach Nahrungsaufnahme nicht be¬ 
schränkt sind, zu unbedeutend ist, als dass sie, besonders bei einer so 
kurz dauernden Behandlung, irgendwie nachteilig für den Gesamt¬ 
organismus werden könnte. Aber auch bei länger dauernder Behand¬ 
lung kommt es nicht in allen Fällen zu stärkerer Abmagerung, wie 
aus Beobachtungen L.’s hervorgeht. 

Auch einige Fälle von Scrophulose wurden mit Jodothyrin 
behandelt, und zwar mit Erfolg; besonders die Lymphdrüsen- 
tumoren wurden recht günstig beeinflusst, ebenso Recidive. 

156) P. Kaczanowsky. Ein seltener Fall von congenitaler 
Blutcyste des Halses und der Fossa axillaris. 

(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. 44, Heft 3/4.) 

Ein jetzt 4 Monate altes Kind war mit einem Halstumor zur Welt 
gekommen. Derselbe hatte in den letzten 2 Monaten sehr stark an 
Umfang zugenommen. Der 2teilige Tumor, der seiner Lage nach 
sehr wohl mit der Arteria subclavia in Verbindung stehen konnte, 
wurde probepunctiert, wobei sich reines venöses Blut ergab. 
Wegen Gefahr der Blutung war von Operation natürlich keine Rede, 
K. liess durch methodische Einwickelung mit Flanellbinde 
den Tumor comprimieren. Bei dieser Behandlung war schon nach zwei 
Wochen ein Kleinerwerden zu constatieren, nach 6 Wochen war die 
Geschwulst nur halb so gross, wie früher und nach 4 Monaten 
war sie ganz verschwunden! 1 Jahr später untersuchte K. den 
Pat. wieder: von der unteren Tumorhälfte war keine Spur mehr vor¬ 
handen, die obere verriet nur die gerunzelte Haut. 
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157) R. Trzebicky. Zur Casuistik seltener Localisationen von 

Dermoidcysten. 

(Wiener medic. Wochenschrift 1897 No. 10.) 

Folgender von T. beschriebener Fall zeichnet sich nicht allein 
durch die recht seltene Localisation des Tumors innerhalb 
der Orbita selbst aus, sondern auch dadurch, dass es sich um ein 
„Zwerchsackdermoid“ der Orbita handelt, wie Krönlein Der¬ 
moidcysten von sanduhrförmiger Bildung benannte, deren ein 
Teil in der Orbita, der andere in der Schläfengrube gelagert ist und 
deren mittlerer Teil durch einen Defect in der äusseren Orbitalwand 
hindurch die beiden Säcke mit einander verbindet. 

„Der Fall betraf ein 4jähriges Mädchen, dessen Eltern angaben, dass sie 
schon gleich nach der Geburt des Kindes eine minimale Protrusion des rechten 
Bulbus bemerkt haben. Der Zustand verschlimmerte sich langsam, aber stetig, 
bis er den bei der Aufnahme in die Klinik notierten Grad erreicht hatte. Der 


lokale Befund lautete wie folgt: Beide Augenlider, namentlich jedoch das obere, 
waren stark vorgewölbt. Der Bulbus selbst erschien etwas nach unten und innen 
verdrängt. Mässiger Exophthalmus. Der obere Fornix conjunctivae war total 
verstrichen. Die Palpation zeigte, dass die Prominenz der Augenlider, sowie die 
Dislokation des Augapfels durch einen der äusseren und oberen Orbitalwand an¬ 
liegenden, gut haselnussgrossen, glattwandigen. elastischen Tumor bedingt war. 
Im Niveau der äusseren Orbitalöffnung konnte die Fingerkuppe einige Millimeter 
weit zwischen Tumor und Knochenwand eindringen, weiter nach rückwärts war 
dies nicht möglich. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergab normale Ver¬ 
hältnisse des Augengrundes. Die Diagnose lautete mit grösster Wahrscheinlichkeit 
auf Dermoid und wurde daher die operative Beseitigung desselben beschlossen. 
Die Operation wurde am 8. 7. 1886 durch Herrn Geh. R. Mikulicz in 
Chloroformnarcose ausgeführt. Nach Spaltung der äusseren Commissur, sowie 
der Conjunctiva, entsprechend dem oberen Fornix, wurde die gelblich-weisse 
Cystenwand blossgelegt. Der Tumor schien seiner Grösse nach einem halben 
Hühnerei zu entsprechen. Die Separierung desselben von den Weich teilen der 
Augenhöhle ging sehr leicht auf stumpfem Wege von statten. Mit den Knochen, 
namentlich dem Jochbeine und grossen Keilbeinflügel, war dagegen die Geschwulst 
so innig verwachsen, dass die Separierung nur mit der Scheere äusserst mühsam, 
in der Tiefe ganz im Finstern, möglich war, wobei die dünne Cysten wand wieder¬ 
holt eingerissen war und der breiige Cysteninhalt sich in die Wunde ergoss. 
Nach Exstirpation. der Cyste wurde an der äusseren Orbitalwand eine gut bohnen¬ 
grosse, rundliche Öffnung im Knochen constatiert, durch welche die Sonde nach 
der Schläfengrube und in der Richtung nach aussen und unten etwa 3 cm weit 
vordrang. Unwillkürlich drängte sich die Vermutung auf, dass es sich um eine 
in der Schläfengrube befindliche Fortsetzung des intraorbitalen Tumors handeln 
musste. Die Augenmuskeln waren bei der Operation ganz intact geblieben. Die 
Wunde wurde drainiert und durch Naht geschlossen. 

Der postoperative Verlauf gestaltete sich die ersten 4 Tage hindurch 
äusserst stürmisch. Gleich am 2. Tage nach der Operation stieg die Temperatur 
nach einem Schüttelfröste auf 40° und blieb auf dieser Höhe bis zur Eröffnung 
des gleich zu erwähnenden Abscesses. Es stellte sich heftige Schwellung der 
Augenlider und des Gesichtes ein. Am 4. Tage wurde daselbst unterhalb des 
Jochbogens tiefe Fluctuation constatiert und durch Incision reichlicher, etwas 
penetrant riechender Eiter entleert. Unter profuser Eiterung sowohl aus der 
Abscesswunde als auch aus der Orbita erfolgte Heilung. Ueber das weitere 
Schicksal des Mädchens konnte ich absolut gar nichts erfahren. 

Die mikroskopische Untersuchung der stellenweise kaum 1 mm dicken Cysten¬ 
wand ergab das typische Bild einer D^rmoidcyste mit spärlichen Haarfollikeln. 
Im Cysteninhalte wurden dementsprechend auch hie und da kurze lanugoartige, 
dunkelblonde Härchen gefunden.“ 

In Anbetracht der höchst wahrscheinlich unvollständigen Exstir¬ 
pation des Balges und der bei der Operation constatierten Fortsetzung 
der Cystenwand nach der Schläfengrube zu ist wohl anzunehmen, dass 
ein Recidiv des Tumors bereits eingetreten ist oder noch kommt. 
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wenn überhaupt Pat. noch am Leben ist, und dürfte es eben von de* 
Individualität des Falles abhängen, ob der intra- oder extraorbitale Teil 
an Grösse prävalieren, oder ob sich nicht auch etwa eine hartnäckige, 
nach der Cyste führende Fistel in der Operationsnarbe etab¬ 
lieren wird. Auch drängt sich unwillkürlich die Vermutung auf, ob 
nicht jener Abscess einer durch Infection bedingten Vereiterung 
des extraorbital gelegenen Cystenabschnittes sein Ent¬ 
stehen verdankte. In diesem Falle könnte allerdings die Abscedierung 
von direct curativem Einflüsse gewesen sein. — 

Auch die Localisation am Penis ist eine äusserst seltene. 
In seiner 14jährigen chirurgischen Praxis hat P. nur 2 Fälle von 
Dermoid am Präputium beobachtet. Beide ähnelten sowohl in 
Bezug auf Sitz, als auch auf Leichtigkeit der Exstirpation und mikro- 
scopischen Befund des Balges einander sehr, und der Unterschied 
bestand bloss in der Grösse des Tumors; während er das eine Mal 
bloss bohnengross war, erreichte er im 2. Falle die Grösse eines 
Taubeneies. Beide Pat. waren Israeliten, bei denen sich das 
Dermoid in dem rudimentären Präputium unmittelbar 
unter der Circumcisionsnarbe entwickelt hatte; es Hesse sich 
daher vielleicht vermuten, dass das Entstehen der Dermoide mit der 
rituellen Operation in causalen Zusammenhang zu bringen wäre und 
dieselben einzelnen, hierbei in das subcutane Gewebe verdrängten 
Epidermiszellen ihre Genese verdanken würden. In beiden Fällen — 
es handelte sich um 8- resp. 13 jährige Knaben — war die Cysten¬ 
wand sehr zart und dünn und bestand aus fibrillärem, wellenförmigem 
Bindegewebe, sowie aus mehrschichtigem Plattenepithel. Die ober¬ 
flächlichen, dem Cysteninneren zugewandten Epithelschichten waren 
verhornt, während die näher dem fibrillären Bindegewebe gelegenen 
eine polygonale Gestalt mit deutlich sichtbarem Kerne angenommen 
hatten. Papillen, Haarbälge und Drüsen waren nirgends nachweisbar. 
Der Cysteninhalt entsprach dem mikroscopischen und 
makroscopischen Aussehen nach dem gewöhnlichen 
Atherombrei: Cholestearin, sowie fettig degenerierte und verhornte 
Epithelschollen. Bei dem 8 jährigen Pat., bei dem der Tumor bohnen¬ 
gross war, bemerkten die Eltern eine hirsekorngrosse Geschwulst bereits 
im 1. Lebensjahre; dieselbe nahm sehr langsam an Umfang zu und 
verursachte keinerlei Beschwerden. Im 2. Falle konnte darüber nichts 
eruiert werden. 


158) Kutner. Ein geklemmter Hamröhrenstein. 

(Ailgem. medic. Central-Ztg. 1897 No. 23.) 

K. stellte in der Berliner medicin. Gesellschaft (10. 3. 97) 
einen 13jährigen Knaben vor, der seit 7 Jahren an Harn¬ 
beschwerden litt. Das Harnlassen war erschwert und schmerzhaft. 
Das Leiden fing damals so an, dass 2—3 Tage lang nur mit grösster 
Mühe und unter Schmerzen tropfenweise der Harn entleert werden 
konnte. In letzter Zeit waren die Beschwerden, besonders der Harn¬ 
drang, wieder stärker geworden. Eine zur Exploration der Harnblase 
eingeführte Kindersteinsonde stiess in der Harnröhre auf einen Wider¬ 
stand, und es ergab sich, dass es sich um einen an ungewöhn¬ 
licher Stelle — unmittelbar vor dem Sinus bulbi — 
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eingeklemmten Harnröhrenstein handelte, der auch noch 
von aussen palpierbar war. Im Gegensatz zu dieser Stelle — dem 
Durchtritt der Harnröhre durch das Diaphragma uro-genitale — ist 
der gewöhnliche Sitz der eingeklemmten Harnröhrensteine das Orifi- 
cium internum, d. h. die Pars prostatica bei ihrem Uebergange in dm 
Pars membranacea, oder am häufigsten das Orificium externum vor 
der Fossa navicularis. Als Grund für die Einklemmung an jener un¬ 
gewöhnlichen Stelle ist wohl eine angeborene Enge derselben 
anzunehmen; wahrscheinlich hat der Stein daselbst bereits Monate 
oder Jahre lang gelegen, bevor er Beschwerden verursachte. 

Die Extraction des Steines wurde zunächst mit einer 
Grünfeld’schen Fremdkörperzange versucht, gelang aber nicht. Es- 
zeigte sich dabei, dass das Concrement sehr hart, wahrscheinlich also* 
ein Oxalat- oder Uratstein war. K. versuchte nunmehr, denselben 
mit der Steinsonde in die Blase zu reponieren, um dann die Litho¬ 
trypsie zu machen. Auch dies misslang. Dagegen war es nun mög¬ 
lich, eine Mathieu’sche Zange mit lithotryptorähnlichen Branchen 
in den Sinus bulbi zu schieben und den Stein zu zertrümmern* 
Die Bruchstücke zog K. teils mit der Zange heraus, teils wurden die¬ 
selben durch Ausspülen entfernt. Die Schleimhaut blieb unverletzt, 
jdenn es blutete nicht und Pat. blieb auch fieberfrei. Jedoch trat 
tags darauf plötzlich eine complete Harnverhaltung 
auf, die auf einer Schwellung der Schleimhaut der Para 
anterior dicht hinter dem Orificium beruhte, welche ihrer¬ 
seits jedenfalls bedingt war durch die Dilatation, die vorgenommen 
worden war behufs Einführung der Instrumente; durch einen weichen 
Katheter wurde der Harn abgelassen und tags darauf war Pat. frei 
von allen Beschwerden und ist wohl als geheilt zu betrachten, da mit 
der Steinsonde kein Concrement weiter zu entdecken ist. An die 
Urethrotomia externa war man zunächst nicht herangegangen,, 
weil sie gerade in jenem Teil der Harnröhre oft schwere narbige 
Stricturen setzt. 

Discu88ion: J. Israel hält die Urethrotomie doch für viel unbedenk¬ 
licher, als die hier angewandte Methode. Die Harnröhrenschleimhaut ist äusserst 
empfindlich, und sehr leicht können bei der Zertrümmerung sich kleine Fragmentchen 
in ihr festspiessen und zu unberechenbaren Consequenzen (z. B. Pyämie) führen.. 
Dass eine rite ausgeführte Urethrotomie eine Strictur setzen kann da, wo noch 
keine solche vorhanden war, halt I. für undenkbar. — Kutner will seine Methode 
auch durchaus nicht verallgemeinert wissen, sondern betont, dass natürlich jeder 
Fall zu individualisieren sei. In seinem Falle, wo die Extraction sich er¬ 
möglichen liess, glaubte er, die Urethrotomie entbehren zu dürfen; schon der 
Unterschied in der Heilungsdauer nach beiden Eingriffen ist doch 
ein ganz erheblicher! 


159) Nicolaysen. Ueber Bacteriurie bei Enuresis diuma. 

(Aus der pädiatr. Universitätsklinik in Christiania.) 


(Deutsche medic. Wochenschr. 1897 No. 13.) 


Bei der Urinuntersuchung eines Kindes mit Enuresis diuma fiel 
die Unklarheit des Harns in die Augen, mikroscopisch wurde eine 
Menge von Bazillen gefunden. Darauf richtete N. seine Aufmerk¬ 
samkeit auf diesen Punkt und es gelang ihm, einige Male das Gleiche 
zu entdecken, während andere Made die Untersuchung negativ ausfiel. 
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N. führt 8 Fälle an, bei 4 davon wurde im Urin eine Rein- 
cultur von Bazillen gefunden, welche alle für den Coli- 
Bazillus charakteristischen morphologischen und culturellen Eigen¬ 
schaften zeigten; neben diesen fanden sich keine oder nur vereinzelte 
Rundzellen, wobei der Urin nicht decomponiert war. Nur ein mal 
fanden sich leichte Schmerzen beim Urinieren, während die übrigen 
Fälle keine Zeichen eines Urinleidens darboten. 

Das ganze Bild entsprach dem Zustande, welcher als „Bacte¬ 
riurie“ besonders von Krogius beschrieben ist, also einem Leiden, 
bei dem der frisch gelassene Urin eine Menge von Bazillen enthält 
ohne dass sich sonst deutliche Zeichen eines tieferen Urinleidens nach- 
weisen lassen. Da es in 4 von 8 Fällen N.’s gelang, Bacteriurie zu 
constatieren, so kommt es diesem nicht unwahrscheinlich vor, dass 
eine gewisse Beziehung der Bacteriurie zu der Incon- 
tinenz anzunehmen ist. Auf welche Weise diese aufzufassen ist, 
bleibt freilich unklar, wie auch der ganze Begriff „Bacteriurie“ noch 
ein ziemlich dunkler ist. Krogius nimmt an, dass die Bazillen in 
dem in der Blase stehenden Urin gedeihen, und will den krankhaften 
Zustand mit antiseptischen Blasenirrigationen behandeln. 
Dagegen meint Rovsing, dass in ähnlichen Fällen vielleicht ein 
kleines Nierenconcrement besteht, welche eine leichte Irritation 
der Nierenbecken unterhält; in 2 von ihm beobachteten Fällen von 
zweifelloser Nephrolithiasis bestand auch eine Bacteriurie. In 
N.’s Fällen konnten Anhaltspunkte eines Nierenleidens nicht auf¬ 
gefunden werden. 

Ist die Bacteriurie auf einem Blasenleiden basierend, so 
hätte Krogius Recht, sie local zu behandeln; in seinen Fällen 
hatte eine solche mit Argent. nitric. wohl manchmal Erfolg, oft 
aber auch nicht, und so ging es auch N. mit seinen Fällen; die In- 
continenz besserte sich allerdings, aber die Bacterien blieben noch 
lange im Harn. Freilich mussten die Kinder auch jede Stunde 
urinieren, wodurch eine Ueberfüllung der Blase vermieden wurde. 

Die therapeutischen Erfahrungen scheinen also nicht bestimmt 
zu Gunsten eines Blasenleidens zu sprechen, doch wird es berechtigt 
sein, bei Incontinenz mit Bacteriurie versuchsweise eine 
Lokalbehandlung einzuleiten, und, wenn der Pat. gleichzeitig 
1 — 2stündlich uriniert, wird man Besserungen erzielen; nebenbei 
können auch Salol oder ähnliche Antiseptica intern ge¬ 
geben werden. Auch auf Nephrolithiasis wird man sein Augen¬ 
merk richten müssen und stets eine Untersuchung des Urins 
nach der bacteriologischen Seite hin vornehmen, was sehr 
leicht sein kann. Denn der steril genommene Urin ähnelt oft einer 
diffus getrübten Bouilloncultur und wird nicht durch Säuren geklärt; 
ein ungefärbtes oder besser gefärbtes Deckglaspräparat zeigt eine 
Menge von Bazillen; mitunter ist man allerdings genötigt, Züchtungs¬ 
versuche anzustellen. Vielleicht werden sich auch bei Enuresis 
nocturna solche Befunde erheben lassen. 
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160) A. Skene. Ein merkwürdiger Fall von Offenbleiben des 
Gärtner’schen Ganges. 

(Med. record, 1896, 16. Mai. — Centralblatt f. Gynäkologie 1896 No. 46.) 

Ein Mädchen von 15 Jahren hatte stets einen Ausfluss aus 
der Harnröhre gehabt, welcher sich nicht als Ham erwies und 
ziemlich reichlich war. In der Scheide fand sich vom rechts eine 
kleine Falte in der Schleimhaut, welche vom oberen Drittel 
der Harnröhre nach der Verbindung der Scheide mit der Cervix hin¬ 
lief. Mit dem Cystoscop liess sich an der Harnröhre nichts entdecken, 
erst als es einmal langsam zurückgezogen wurde, sah S. plötzlich 
einen dünnen Strahl Flüssigkeit sich in die Harnröhre aus einer 
kleinen Oeffnung ergiessen. Offenbar war diese Oeffnung durch das 
Cystoscop verschlossen worden und hierdurch eine Ansammlung von 
Flüssigkeit zu Stande gekommen, welche sich nach Zurückziehen des 
Instrumentes als dünner Strahl Bahn brach. Die Falte in der Scheiden¬ 
schleimhaut musste den Gang, der sich nicht sondieren liess, enthalten, 
und war dieser als Gärtner’seher Gang zu deuten. 

S. beschloss den Gang zum Verschluss zu bringen. Er 
unterband ihn dicht an der Harnröhre von der Scheide aus. Tags 
darauf war die Falte in der Schleimhaut angeschwollen. Diese wurde 
gespalten, und es entleerten sich etwa 3 g klare Flüssigkeit; dann 
wurde die ganze Falte ausgeschnitten, in der sich der Gang 
nachher auffinden liess. Von der Scheidenwunde aus konnte man eine 
Sonde einfübren und bis zum Parovarium vorschieben. Nach Ein¬ 
spritzung von Jodtinctur mit Carbolsäure obliterierte der 
übrige Teil des Ganges schliesslich. 


161) R. Stierlin. Zur Casuistik angeborener Nabelfisteln. 

(Aus dem Alexander-Hospital in Sofia.) 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1896 No. 12.) 


Im Sommer 1896 wurden von St. fast gleichzeitig 2 Fälle be¬ 
handelt, welche sowohl durch das Besondere ihrer Erscheinungsform, 
als durch die Seltenheit ihres Vorkommens interessant waren. Beide 
Male handelte es sich um angeborene Fisteln am Nabel, herrührend 
von fötaler Hemmungsbildung, beide Male liessen sich die anatomischen 
Verhältnisse in voller Klarheit übersehen, und demgemäss konnte auch 
die Therapie planmässig vorgehen und hat beide Male vollkommene 
Heilung des Gebrechens und Befreiung von den von demselben ab¬ 
hängigen Beschwerden gebracht. 

Fall 1. Pat. ist ein 2 Monate altes Kind, aufgenommen am 1. 6. 96. Die 
anamnestischen Angaben der Mutter lauten dabin, es sei die Geburt zwar normal 
verlaufen, das Kind aber mit einem auffallend grossen Nabel zur 
Welt gekommen. Als die Nabelschnur abfiel, bemerkte dieMutter, 
wie am Nabel eine rote Geschwulst bestehen blieb, aus deren Spitze 
sie ab und zu etwas Darminhalt austreten sah. Vom ersten Auftreten bis jetzt 
soll die Geschwulst nur unmerklich gewachsen sein. 

Status praesens: Sehr gut entwickeltes Kind mit reichlichem Fettpolster, 
trinkt reichlich, schläft gut, ist munter. Am Nabel sieht man eine über haselnuss¬ 
grosse Geschwulst, in ihrer Form sehr ähnlich einer Glans penis, von tiefroter, 
sammtartig glänzender, an Darmschleimhaut erinnernder Farbe. Die Aehnlichkeit 
mit einer Glans penis wird dadurch um so grösser, dass sich an der Spitze des 
Tumors eine für eine Knopfsonde mittleren Kalibers, leicht durchgängige Oeffnung 
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findet. An der Basis ist die Geschwulst von einem 4—ö mm breiten derben 
Hautring wie von einem Kragen umschlossen. Neben der Geschwulst rechterseits 
ist der Nabel etwas ausgeweitet und wölbt sich beim Schreien leicht vor. Die 
Geschwulst fühlt sich massig gespannt an, wird beim Schreien praller und richtet 
sich dabei sogar ein wenig auf. Comprimiert man denBauch desKindes, 
so treten aus der centralen Oeffnung des Tumors in spärlichen 
Mengen Gase und flüssiger Darminhalt aus ohne ausgesprochenen 
Fäcalgeruch. Eine Metallsonde schlüpft durch die Oeffnung 6—8 cm tief 
gerade in die Bauchhöhle hinein, ein elastischer Katheter dagegen lässt sich 25 cm 
und mehr mit spielender Leichtigkeit vorschieben und erscheint nach dem Zurück¬ 
schieben vielfach korkzieherartig gekrümmt; auch haftet ihm etwas Darminhalt 
an. Stuhl- und Urinentleerung sind vollkommen normal; bei der 
Defäkation soll stets eine kleine Menge Stuhl aus der Fistel fiiessen. Die Bauch¬ 
haut in der Umgebung des Nabels ist eczematös gerötet. 

Nach diesem Untersuchungsbefunde konnte kein Zweifel mehr obwalten, 
dass eine mit dem Dünndarm in offener, und zwar ziemlich breiter Oommunikation 
stehende Nabelkotfistel vorlag und die rote Geschwulst aus prolabierter, nach 
aussen umgestülpter Darmschleimhaut bestand. Die anamnestische Angabe, dass 
das Kind mit einem ungewöhnlich grossen Nabel geboren worden sei, legte den 
Gedanken nahe, es möchte ein Nabelschnurbruch vorhanden gewesen und bei der 
Ligatur der Nabelschnur eine in demselben liegende Dünndarmschlinge mit ab¬ 
gebunden und reseciert worden sein. Bei weiterer Ueberlegung musste man sich 
indessen sagen, dass in einem solchen Falle, wenn das Kind überhaupt die schwere 
Schädigung überlebt, sich doch wohl ein richtiger Anus praeternaturalis am 
Nabel etablieren musste, durch welchen die Faeces ausschliesslich oder doch zum 
grössten Teil sich entleeren würden. Im obigen Falle kamen bei vortrefflichem 
Allgemeinzustande des Säuglings stets nur geringe Mengen Darminhalt aus der 
Fistel, während die Entleerungen per vias naturales vollkommen ungestört vor 
sich gingen. St. gewann hierdurch die Ansicht, es müsse sich wohl um eine 
Divertikelkotfistel am Nabel handeln, d. h. um einen jener Fälle, wo der 
nicht obliterierte, sondern zum Meckel*sehen Divertikel transformierte 
Ductus vitello-intestinalis nach Abfall der Nabelschnur offen nach aussen 
mündet. Durch die Operation wurde diese Vermutung in jeder Hinsicht bestätigt. 

6. 6. Operation. Chloroformnarkose. Der Hautring, welcher die Basis 
der Geschwulst umschliesst, wird oben und unten gespalten, worauf es leicht ge¬ 
lingt, den umgeschlagenen Band des Tumors überall von ihm abzulösen. Indem 
man nun die Geschwulst stetig anzieht, entwickelt man aus dem Nabel ein cylin- 
drisches Gebilde, welches, etwa 11 mm breit, alle Attribute eines Darmstückes 
hat und hinter dem prolabierten Teil eine spiegelnde Serosafläche präsentiert. 
Durch weiteres Ziehen an dem Cylinder tritt dann aus der Bauchhöhle eine 
Dünndarmschlinge aus, an deren Convexität, dem Mesenterium 
genau gegenüber, sich das reichlich 6 cm lange Divertikel in¬ 
seriert. Wahrend des Ablösens des Divertikels vom Nabelring wurde nach oben 
von dem ersteren eine feine, gleichfalls durch den Nabelring laufende Arterie 
verletzt, welche sich leicht isoliert unterbinden liess und hernach ins Innere der 
Bauchhöhle zurückschlüpfte: offenbar ebenfalls eine erhalten gebliebene Arteria 
omphalo-mesenterica. Es wurde nun an die Basis des Divertikels eine Klemmo 
angelegt und darüber reseciert. Der Verschluss des Ostiums geschah durch 
2etagige, fortlaufende Seidennaht wie bei jeder Darmresection. Die 1. Etage 
fasste die ganze Dicke des ßohres, die 2. bestand in Serosanähten nach L e m b e r t,. 
Hierauf wurde der hervorgezogene Darm samt dem Divertikelstumpf in die 
Bauchhöhle versenkt und der Nabelring durch einige Nähte verschlossen. 

Der Verlauf war ein tadelloser. Am 5. Tage Entfernung der Suturen, am 
10. konnte das Kind das Spital verlassen. 

Fall 2. Eine 12jährige Pat. wurde am 28. 6. 96 aufgenommen auf Grund 
folgender Angaben: Von Geburt an finde sich im Nabel eine Oeffnung vor, aus 
welcher Wasser ausfliesse. Bei Tage sei dies nur in sehr beschränktem Maasse 
der Fall, bei Nacht aber fliesse soviel aus, das fast jeden Morgen das Bett 
gründlich durchnässt sei. Beim Urinieren träten stets nur wenige Tropfen aus 
dem Nabel. Schmerzen habe sie niemals. Der Geburtsverlauf soll z. Z. ein nor¬ 
maler gewesen sein und an der Nabelschnur nichts Besonderes sich gefunden 
haben; bald nach dem Abfallen des Nabelstrangrestes aber sei das Aussickern 
wässriger Flüssigkeit aus dem Nabel wahrgenommen worden. 

Status praesens: Gracil gebautes, für sein Alter grosses Mädchen von. 
dürftigem Ernährungszustände. Gut configuriertes Abdomen. Nabel flach, etwas. 
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breit, etwa 3 cm im Durchmesser. In seiner unteren Hälfte findet sich eine Ver¬ 
tiefung, nach welcher hin von allen Seiten die Haut in radiären Falten zieht. 
Der Nabelring so weit, dass eine Fingerspitze in denselben eindringt. Lässt man 
die Pat. husten, so wölbt sich der obere Teil des Nabels etwas vor, ausserdem 
auch eine etwas höher oben in der Linea alba gelegene, erbsengrosse Stelle 
(kleine Hernie der Linea alba). Die Vertiefung in der unteren Hälfte des Nabels 
entspricht dem Eingänge in einen ziemlich geräumigen Fistelkanal, dessen Wand 
mit Schleimhaut ausgekleidet ist. Drückt man auf das Hypogastrium, so treten 
aus der Oeffnung einige Tropfen gelblicher, klarer Flüssigkeit mit urinösem Geruch. 
Ein elastisches Bougie, Charriere No. 9, passiert die Fistelöffnung mit Leichtig¬ 
keit und gelangt in einen Hohlraum; es lässt sich ohne Gewaltanwendung 20cm 
vorschieben, erscheint aber nach dem .Zurückziehen gekrümmt. Führt man 
gleichzeitig durch die Urethra und durch die Fistel je eine 
Metallsonde ein, so treffen sich in der Blase beide Instrumente. 
Dabei ist noch zu bemerken, dass das Orificium urethrae eigentümlich versteckt 
liegt, von einer Scheimhautfalte bedeckt, und ausserdem verläuft die Harnröhre 
auffallend steil nach hinten. Ein diagnostischer Irrtum konnte nach diesem Be¬ 
funde nicht obwalten: es handelte sich um eine Urachusfistel ziemlich weiten 
Kalibers. 

Operation am 2. 7. 96. Ungestörte, 20 Minuten dauernde Chloroform¬ 
narkose. Desinfection. Zu beiden Seiten der Fistel wird die Haut auf eine 
Strecke von je l 1 /* cm in transversaler Richtung eingeschnitten, worauf es gelingt, 
den den Urachus auskleidenden Schleimhautcylinder etwa l 1 /* cm weit zu isolieren. 
Nachdem der Rand desselben etwas angefrischt worden, wird der Schleimhaut¬ 
cylinder mittels Catgut in fortlaufender Naht verschlossen. Hierauf werden die 
Ränder der Hautwunde überall angefrischt und geglättet und mit feiner Seide 
exact vernäht. Vorsichtshalber wird für 3 Tage ein Verweilkatheter eingelegt, 
welcher ungestört functioniert. Niemals Hämaturie. Am 7. 7. Entfernung der 
Suturen: prima reunio. Pat. uriniert seit 2 Tage spontan. Am 12. 7. Entlassung 
in vollständig geheiltem Zustand. 


162) C. Hess. Ein seltener Fall von angeborenem Verschluss 
des Duodenums und Rectums. 


(Aus der Chirurg. Abteilung des Kinderkrankenhauses in Leipzig.) 

(Deutsche med. Wochenschrift 1897 No. 14.) 


H. berichtet über folgenden ein neugeborenes Kind betreffenden, 
interessanten Fall, wie folgt: 

„Das Kind Carl L. wurde am 24. Februar 1896 früh geboren. Nach Angabe 
der Eltern sei es 14 Tage bis 3 Wochen zu früh zur Welt gekommen. Die Aus- 
führungsoflhung des Mastdarms fehlt, ferner hat es bis zu seiner Aufnahme ins 
Haus noch nicht Urin gelassen. Kopf auffallend stark behaart, Gesichtsfarbe 
rötlichgelb. Thorax gut gewölbt. Lungen und Herz o. B. Abdomen nicht auf¬ 
fällig aufgetrieben, weich. Nabelschnur noch festhaftend. Am Penis zieht sich 
das Praeputium als dünne, gespannte, leicht dunkelrot verfärbte Membran über 
das Orificium urethrae hinweg und lässt so den Harn nicht austreten. Blase an¬ 
scheinend vergrössert, ziemlich fest, etwa 1 cm über der Symphyse palpabel. 
Eine Analöffnung findet sich nicht, wohl aber bemerkt man direkt an der Ansatz¬ 
stelle des Scrotums in der Mittellinie des Peritoneums eine strahlenförmige An¬ 
deutung kleinster Hautfalten, die als Andeutung eines Anus gelten können. 
Extremitäten o. B. Das Gewicht des Kindes beträgt 2000 g. Beim Eindringen 
mit der Sonde gegen das Orificium urethrae reisst das prall darübergespannte 
Praeputium mit Leichtigkeit ein, und kurz darauf wird heller, klarer Urin im 
Bogen entleert. Nachts erbricht Pat. öfters bräunlichgraue, wässrige Massen. 
Keine Nahrungsaufnahme. Temp. 37,2°. Tags darauf öfteres Erbrechen. Keine 
abnorme Spannung oder Vorwölbung der Bauchdecken. Urin wird in geringen 
Mengen spontan gelassen. 

Operation: Spaltung der Beckenweichteile in der Richtung des fehlenden 
Mastdarms durch sagittalen Schnitt in der Gegend der fehlenden Aftermündung. 
Beim präparatorischen Vordringen in die Tiefe (3—4 cm) ist kein fluctuierendes 
Mastdarmende zu erreichen, und fühlt man nach vom die ziemlich derbe hintere 
Blasenwand. Da keine abnorme Auftreibung des Leibes besteht, wird beschlossen, 
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mit der Anlegung eines Anus praeternaturalis bis morgen zu warten. Die ge¬ 
setzte Wunde wird gut tamponiert und ein Trockenverband angelegt. Temp. 38,9°. 
Nachts erfolgt eine starke Blutung aus der Incisionswunde. Als der Arzt ge¬ 
rufen, ist der Puls sehr klein. Durch Aether keine Besserung. Exitus nach öfterem 
Erbrechen am 26. II. früh 2 Uhr. 

Die Section ergab folgenden hochinteressanten Befund: Bei normalen 
Brustorganen fanden sich als Bildungsanomalien des Darmtractus: Der Magen 
bis zum Pylorus wohlgebildet, nur massig dilatiert. An den deutlich wahrnehm¬ 
baren Muskelring des Pylorus schloss sich ein Blindsack an, der die Grösse des 
eigentlichen Magens hatte, sodass das ganze Organ einem ungeheuren angeborenen 
Sanduhrmagen glich. Aber schon das Vorhandensein des Pylorus an der Ein¬ 
schnürungsstelle liess erkennen, dass die zweite Hälfte des Sanduhrmagens Duo¬ 
denum war. Ferner bewies dies auf das deutlichste der Umstand, dass der 
Ductus choledochus in den Blindsack mündete. Sodann war das Ligamentum 
hepatoduodenale sehr deutlich entwickelt. Der Verlauf der Gefässe der Leber¬ 
pforte sowie der Magengefässe konnte leider nicht als weiterer Beweis ins Feld 
geführt werden, da eine Injection dieser Gefässe unterblieben war. Eine Ver¬ 
bindung zwischen diesem ersten Stück Duodenum und Darm fehlte vollständig. 
An der Stelle, wo unter normalen Verhältnissen das Duodenum unter dem 
Mesenterium durchtritt, war der Anfang des Darmes zu sehen. Er war durch 
einige ligamentöse Stränge mit dem Peritoneum verwachsen und hatte hier einen 
geringeren Durchmesser als in seinem weiteren Verlaufe. Sehr interessant dürfte 
auch der Umstand sein, dass der Ductus pancreaticus in diesen Teil des Duo¬ 
denums mündete. Es ist dies ein neuer Belag dafür, dass Gallen- und Bauch- 
Bpeicheldrüsengang anfänglich getrennt in das Duodenum münden und erst später 
eine gemeinsame Eintrittsöffnung haben. Der übrige Dünndarm war normal, nur 
etwas in der Länge zurückgeblieben, sein Mesenterium war sehr kräftig ent¬ 
wickelt. Der Processus vermiformis zeigte nichts Abnormes. Der Dickdarm war 
in seinem Anfangsteile ebenfalls frei von irgendwelchen pathologischen Verände¬ 
rungen, in seinem weiteren Verlaufe hingegen war er wieder nicht unbedeutend 
dilatiert und endete schliesslich blind oberhalb der Blase in Gestalt einiger 
fadendünner Stränge, die ihn an der Blase befestigten. Wir haben also einen 
blind beginnenden und blind endenden Darm vor uns, der, trotzdem er weder 
mit dem Magen, noch mit der Leber communicierte, in sich Meconium barg. 
Die Blase war in ihren Wandungen ausserordentlich verdickt und mit ihrer 
vorderen Wand mit den Bauchdecken durch zahlreiche Bindegewebsstränge ver¬ 
wachsen. Das Kind wai’, wie schon in der Krankengeschichte gesagt ist, durch 
einen Verschluss des Orincium extern, urethrae, infolge einer epithelialen Ver¬ 
klebung des Praeputium mit der Glans, behindert gewesen, seinen Urin zu ent¬ 
leeren, und so ist es in utero zu einer Arbeitshypertrophie der Blase gekommen, 
die % cm dicke Blasenwandungen entstehen liess. Die dadurch bedingte Ver- 

f rösserung des Organs und der damit, wenn auch nur in geringem Masse, ver- 
undene Beizzustand hat die Blase mit den Bauchdecken und dem Colon ascendens 
in Berührung gebracht und hat die Verwachsungen veranlasst, die schon oben 
erwähnt sind. Die Leber war grösser, als bei einem rechtzeitig geborenen Kinde, 
die Gallenblase war gut entwickelt und enthielt Galle. Milz normal. Die Nieren 
lagen an rechter Stelle, von einer näheren Untersuchung derselben wurde abge¬ 
sehen, um das Präparat nicht zu zerstören.“ 

Betreffs der Erklärung dieses Falles sagt H. folgendes: „Da¬ 
rüber, dass der Dickdarm blind endet und durch strangförmige Fäden 
mit der Blase zusammenhängt, brauche ich nicht viele Worte zu 
machen. Es ist dies ein so überaus häufiges Vorkommnis und er¬ 
klärt sich aus der Entwickelungsgeschichte des Darms ohne weiteres. 
Interessant ist in diesem Falle, dass die Hypertrophie der Blase den 
Dickdarm au seiner weiteren Annäherung an das Aftergrübchen ver¬ 
hindert hat, indem sie eine Verklebung des unteren Darmendes mit 
ihrer Wand veranlasste. Die Verwachsungen zwischen Darm und 
Blase werden anfänglich viel umfangreicher gewesen sein, als zuletzt, 
und die jetzt zu sehenden Stränge werden das Resultat langdauernden 
Zuges sein, den der weiter in die Länge wachsen wollende und noch 
dazu gefüllte Darm stetig ausübte. Hätte das Kind noch länger in 
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utero verweilt, so wären diese Stränge dünner und dünner geworden, 
bis es schliesslich dahin gekommen wäre, dass das untere Darmende 
frei in der Bauchhöhle gelegen hätte. — Die nach unten allmählig 
zunehmende Weite des Dickdarmlumens findet seine natürliche Er¬ 
klärung in dem Vorhandensein von Meconium, dessen Druck die 
Erweiterung veranlasst hat. Inhalt fand sich nur im Dickdarm, 
während der Dünndarm leer war. Trotzdem der Darm also oben und 
unten verschlossen war, hat der Darm peristaltische Bewegungen aus¬ 
geführt. Wie ist er nun aber zu dem oberen Verschluss gekommen? 
Hier kann es sich selbstverständlich nur um Vermutungen handeln, 
mit mathematischer Genauigkeit kann nichts nachgewiesen werden. 
Sicher hat anfänglich eine Verbindung hier bestanden, dafür spricht 
erstens die ganze Entwickelung des Darmes überhaupt und sodann der 
Umstand, dass sich im Darmmeconium, trotzdem am Präparate der 
Ductus choledochus in den Blindsack führt, Spuren von Gallenfarb¬ 
stoff fanden. Die Entstehung der Atresie fällt also in eine Zeit, in 
der die Gallenblase bereits functionierte. Die Abschnürung hat genau 
an der Stelle statt gefunden, wo der Dickdarm mit seinem Mesocolon 
den Dünndarm kreuzt, wo also das Duodenum durch das Mesocolon durch- 
tritt. Vielleicht hat gerade an dieser Stelle eine fötale Achsendrehung 
stattgefunden, vielleicht ist es aber auch nur zu einer Verengung des 
Lumens durch den ringförmigen Druck des Mesocolon gekommen. 
Schon der letzte Umstand würde genügen, um den weiteren Verlauf 
zu erklären. Ueber einer Stenose kommt es immer zu einer rein 
mechanischen Erweiterung. Hier wird sich also der obere Teil des 
Duodenum ausgedehnt haben, da das verschluckte Fruchtwasser nur 
schwer weiter befördert werden konnte. Die Ausdehnung wird schliess¬ 
lich so bedeutend geworden sein, dass es zu einer förmlichen Ab¬ 
knickung der unter dem Mesocolon durch tretenden Stelle kam. Nun 
war gar keine Weiterbeförderung des Inhalts aus Magen und oberem 
Duodenum mehr möglich, infolgedessen immer zunehmende Erweiterung 
des letzteren. An der eingeknickten Stelle des Duodenum hat sich 
mittlerweile aus der Röhre ein fester Strang ohne Lumen gebildet, 
der einen starken Zug von seiten des über ihm liegenden erweiterten 
Duodenums auszuhalten hatte. Der Strang ist dünner und dünner 
geworden und schliesslich ist er, da er dem Zuge nicht mehr gewachsen 
war, eingerissen. Und nun war die Verbindung vollständig gelöst. 
So könnte man sich das Zustandekommen der Missbildung erklären.“ 


163) Th. Hecker. Zur Frage über congenitale Darmocclusion. 

(Aus dem Elisabeth-Kinderhospital zu St. Petersburg.) 

(St. Petersburger medic. Wochenschrift 1896 No. 45.) 


Ueber dies Thema hielt H. im Verein St. Petersburger 
Aerzte einen Vortrag (29. 10. 96) auf Grund folgender Beob¬ 
achtung : 

Ein vor 3 Tagen geborenes Kind wurde mit der Angabe gebracht, es breche 
seit der Geburt und habe noch keinen Stuhl gehabt. Das Kind ist das 1. Kind 
gesunder, nicht mit einander verwandter Eltern, in deren Familien Missbildungen 
noch nicht vorgekommen sind. Gleich nach der Geburt schrie das Kind kräftig 
und nahm gut die Mutterbrust, jedoch schon nach 2 Stunden stellte sich Erbrechen 
von grünlichen Massen ein, welches sich häufig wiederholte. Später nahm das 
Erbrechen eine gelbliche Farbe an, war flüssig, durchmengt mit weissen Flocken. 
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Der After ist wohl ausgebildet. Verschiedene Sonden dringen alle 
8—10 cm tief ein, dann stösst man auf ein unüberwindliches 
Hindernis. Es musste zunächst an eine etwa auf der Höhe des Promontoriums 
gelegene Atresie resp. Stenosierung des Darmes gedacht werden, und es wurde 
deshalb zur Operation geschritten, die ohne Narkose ausgeführt wurde. Typischer 
Schnitt zur Proctoplastik über den After herüber bis ans Steissbein. worauf der 
Darm mittels scharfer Haken vorgezogen wird. Dementsprechend konnte die 
Sonde weiter vorgeschoben werden, indessen nicht frei, sondern mit Schwierigkeit 
vorrückend. Es handelte sich also um eine Strictur in mehr oder weniger 
weiter Ausdehnung, weshalb von einem Eingriff in loco abgesehen und sogleich 
zur Laparotomie geschritten wurde. Schnitt im linken Hypogastrium hart 
über dem Poupart’schen Bande heraufreichend von etwa 5—6 cm Länge, in 
Hinblick auf den wahrscheinlich anzulegenden Anus praeternaturalis. Nach Er¬ 
öffnung des Bauchfells wölbt sich eine stark gefüllte und geblähte Darmschlinge 
vor. Beim Suchen nach einer stricturierten Stelle des Darms lässt sich eine 
lange Darmschlinge vom dicken Durchmesser einer feinen Bleifeder ergreifen; 
dieselbe kann weit in die Bauchhöhle verfolgt werden, ihr Uebergang in den sich 
vorwölbenden Darmteil, ebenso ein Ende derselben sind nicht zu finden. Bei 
der weiten, in den Grenzen überhaupt nicht bestimmbaren, zum Teil adhärenten 
Partie des stricturierten Darms muss eine Resection aufgegeben werden. Anlegung 
eines Anus praeternaturalis. Peritoneum parietale und viscerale mässig 
injiciert. Nach Eröffnung des Darmes entleert sich eine bedeutende Menge fäcaler 
Flüssigkeit und gehen Gase in reichlicher Menge ab. Blutverlust gering, Kräfte¬ 
zustand des Kindes nach der Operation ein ganz befriedigender. 

Beschaffung einer Amme. Das Kind nimmt sofort die Brust und saugt gut. 
Am nächsten Tage aber Exitus letalis. 

Aus dem Obductionsbefunde interessiert hauptsächlich folgendes: 

Beim Oeffnen des Abdomens längs der Linea alba kommt aus der Bauch¬ 
höhle etwas blutverfärbte Flüssigkeit. Das Peritoneum parietale ist stellenweise 
an die Därme mit fibrinösen Membranen geheftet, Serosa der Därme stark 
hyperämisch. Vorderfläche der Leber bedeckt mit fibrinös#n und fibrösen Auf¬ 
lagerungen, welche erstere mit der Bauchwand und den Därmen verlöten. Solche 
Stränge und Membranen, mehr oder weniger derb haftend, ziehen auch zwischen 
den einzelnen sich präsentierenden Darmschlingen. Es präsentiert sich in situ 
in ganzer Ausdehnung beim Eröffnen der Bauchhöhle ein geschwellter, etwas 
gasig aufgetriebener Darmteil, welcher dem Beckeneingang gegenüber in einen 
Blindsack endigt. Unter dem rechten Leberlappen, lateral von der Gallenblase, 
befand sich ein 5 cm langer und 2 cm breiter Körper, der eine graue Farbe 
besass, von dicken Bindegewebsmassen eingehüllt zu sein schien und zu welchem 
fibröse Stränge von der Leber hinzogen. Consistenz beim Anfühlen derb. Nun 
werden sämtliche innere Organe in toto herausgenommen. Nachdem die kleinen 
zwischen den einzelnen Därmen sich hinziehenden Stränge zum Teil etwas ge¬ 
lockert worden waren, konnte constatiert werden, dass der Magen etwas auf¬ 
getrieben, der Durchgang ins geblähte Duodenum und von dort ins Jejunum frei 
war. Die Entfernung zwischen dem Pylorus und dem Anus praeternaturalis be¬ 
trägt 67 cm, von dort lassen sich die geblähten Därme noch 30 cm weiter ver¬ 
folgen und endigen alsdann in dem oben erwähnten Blindsack. Die Gesamtlänge 
des der Nahrung zugänglichen Darmteils betrug somit 97 cm. Zwischen den 
geschwellten Darmschlingen und darunter liegt ein federkieldicker Strang, der 
sich als der übrige Darmteil erkennen lässt, als man vom Rectum ausgehend den 
Darm nach oben verfolgte. Er stellte in seinem Volumen einen schnurartigen 
Strang dar von einer Breite von 4—5 mm. Auch er besitzt ein Lumen, welches 
aber mit Schleim- und Detritusmassen angefüllt ist. Dieser harte Darmstrang 
stellt bei weitem den grössten Teil des Tractus intestinalis dar. Bei seinem Ver¬ 
folgen nach oben, der, wie gesagt, beim Anus sein Ende nimmt, kann man be¬ 
merken, dass er zwischen, unterhalb und oberhalb der geblähten Darmschlingen 
lagert und seinen Ausgangspunkt nimmt in dem Körper, der bis dahin nicht 
gedeutet w r erden konnte. Beim Abziehen der Hülle dieses Körpers erkennt man 
in demselben Darm, der beim Durchschnitt ein Lumen zeigt. Ein Coecum mit 
einem 4 cm langen Proc. vermiformis ist deutlich erkennbar und befindet sich 
etwas höher als an der normalen Stelle. Diese Partie des Darmes umfasst also 
den unteren Teil des Jejunum, das Ileum, den ganzen Dickdarm und das Rectum 
bis zum Anus. Das Mesenterium ist verdickt und verkürzt, mit zahlreich ver- 
grösserten Mesenterialdrüsen durchsäet. Das Omentum majus ist nur ganz rudi- 
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mentär vorhanden. Die Leber ist gross, derb, hyperämisch. Die Milz ist umhüllt 
von Bindegewebe, welches sie an Magen- und Bauchwand fixiert. 

Anatomische Diagnose: Atresia intestini. Peritonitis foetalis vetusta. 
Perihepatitis, Perisplenitis. Peritonitis incipiens acuta. 

Der hier mitgeteilte Pall stellt eine Seltenheit dar. Für das Zustande¬ 
kommen einer congenitalenDarmocclusion muss in der Mehrzahl 
der Fälle ein entzündlicher Process verantwortlich gemacht werden. 
Häufig gelingt es jedoch nicht mehr, ihn nachzuweisen. Oftmals bleibt 
es ganz unklar, warum solch ein Process, der zu so schwerwiegenden 
Consequenzen geführt hat, im gegebenen Falle sich abgespielt hat, 
was ihn veranlasst hat. Auch im vorliegenden Falle bleibt 
unaufgeklärt, warum eine Peritonitis entstanden ist. Weder Lues, 
die hauptsächlichste Ursache für Peritonitis foetalis chronica, noch 
Tuberculose der Eltern lagen vor. Ob nun das geringfügige 
Trauma — die Mutter war im 6. Monat der Schwangerschaft ge¬ 
stolpert — dazu den Anlass gegeben hat, muss als sehr fraglich hin¬ 
gestellt werden. Dass eine Peritonitis adhäsiver Natur sich im Fötal¬ 
leben abgespielt hat, das bezeugt der Sectionsbefund. Die fibrösen 
Stränge und Membranen, die Perihepatitis und Perisplenitis, die ab¬ 
norm vergrösserten Meseuterialdrüsen, jener Körper, der, durch fibröse 
Stränge an die Leber fixiert, beim Eröffnen der Bauchhöhle sich dem 
Auge präsentierte und sich als Convolut von strangförmig contra- 
hierten, zusammengeballten Darmschlingen, die durch Bindegewebe 
zusammengehalten wurden, ferner das scheinbar fehlende Omentum 
majus, das nach Theremin in derartigen Fällen stets verkürzt und 
rudimentär entwickelt ist. Die Ursache aber für die Peritonitis 
kennen wir nicht. Sehr wahrscheinlich ist Volvulus im Spiel gewesen. 
— die angelöteten Schenkel der in jenem eigenartigen Körper be¬ 
findlichen Darmschlinge deuten darauf hin, — unbekannt aber bleibt, 
ob der Volvulus oder die Peritonitis das Primäre ist. Vielleicht ist 


auch ein geringes Trauma vor sich gegangen, aber chronologisch 
früher, als jenes Stolpern. Nach Silbermann beginnen fötale 
Peritonitiden am häufigsten im ersten Drittel des Fötallebens, und auch 
in obigem Fall wird sich der Process wohl in dieser Zeit abgespielt 
haben. Die Entwickelung können wir uns so vorstellen: Eine Perito¬ 
nitis spielte sich ab, auch eine Achsendrehung. Nachdem eine voll¬ 
ständige Durchtrennung des Darmohrs erfolgt war, schloss sich das 
obere Ende zum Blindsack, lagerte aber lange Zeit neben oder in 
unmittelbarer Nähe mit dem distalen, durch peritonitische Mem¬ 
branen verbackenen und in seiner späteren Lage unterhalb des rechten 
Leberlappens fixierten Darmteil, bis dann der obere Teil, ausgedehnt 
und aufgebläht durch die Ansammlung von Meconium, Speise, Luft, 
ins kleine Becken mit dem blindsackartigen Ende sank, wo es bei der 
Section gefunden ward. 

Was die Verhältnisse betrifft, wie sie in den in der Litteratur 
verzeichneten Fällen von Atresia intestini vorhanden waren, 
so lagen dieselben häufig ähnlich denjenigen des oben beschriebenen. 
Nirgends aber wird eine derartig grosse Dislokation der aufeinander 
folgenden, aber nun durchtrennten Darmteile erwähnt. Letztere 
wurden gewöhnlich durch Blindsäcke dargestellt, die frei neben ein¬ 
ander entweder nur durch das Mensenterium zusammenhängend lagerten 


oder aber durch einen schmalen, mehr oder weniger langen Strang 
noch mit einander verbunden waren. Der bis zur Atresie gehende 
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Darmteil mit dem Magen war stets stark ausgedehnt, gebläht, hinter 
der Atresie waren die Darmpartien stark contrahiert, gänsefederkiel¬ 
dick, aber durchgängig, mit Schleim, Detritus vollkommen im Lumen 
angefüllt. Der Darm befand sich gewöhnlich normal gelagert. 

In allen Fällen von Atresie ist die Prognose absolut ungünstig. 
Nach Silbermann beträgt die mittlere Lebensdauer für Atresien 
des Duodenums 4% Tage, für solche des Jejunoileums 7% Tage. 
Es ist ja klar, dass so eine geringe Dannschleimhautoberfläche durchaus 
unzulänglich ist, genügender Resorption und Ernährung zu dienen. Ob 
überhaupt Resorption in solch einem Darmteil, der durch übermässige 
Dehnung ja alteriert ist, stattfinden kann, ist fraglich. Der Anus 
praeternaturalis war in obigem Falle an einer relativ günstigen Stelle, 
nicht zu weit vom blinden Ende, angelegt. Wie ohumächtig wir 
indes einer ausgedehnten Darmstenose gegenüberstehen, beweist allein 
die kurze Strecke, die überhaupt dadurch für die Ernährung des 
Kindes gewonnen wurde. Solche Fälle bilden einen Gegensatz zu den 
kurzen stenotischen Einschnürungen, welche mittels Laparotomie und 
Darmresection eventuell beseitigt werden können. 


164) Karewsky. Ueber Perityphlitis bei Kindern. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1897 Ko. 3, 11 u. 25. — Berliner klin. Wochenschrift 

1897 No 8.) 


Ueber dies Thema sprach K. im Verein f. innere Medicin 
in Berlin (4. 1. 97) und führte etwa folgendes aus: 

Die Perityphlitis der Kinder soll, so heisst es oft, eine sehr häu¬ 
fige Krankheit sein. Sieht man sich aber die Statistiken der Kranken¬ 
häuser an, so bekömmt man entgegengesetzte Resultate. So zählt 
Matterstock unter 1030 Perityphlitiden nur 70 bei Kindern, 
Sonnenburg unter 130 operierten Fällen nur 38 bei Kindern, 
Rotter unter 69 nur 6, im israelit. Krankenhause unter 55 
nur 3, K. selbst unter 41 Fällen 17. Sieht man die Berichte aus 
den Kinderkliniken nach, so fällt sofort die geringe Zahl von perity- 
phlitischen Kindern auf. He noch sah unter 3486 Kindern nur 2 mal 
Perityphlitis, das Kaiser und Kaiserin Friedrich Kinder¬ 
krankenhaus unter 7313 Pat. nur 13 Fälle, Soltmann unter 
4912 Fällen 19 mal, Busch unter 1313 Fällen nur 4 mal. Somit 
ist die Krankheit in denjenigen Krankenhäusern, die nicht wesentlich 
chirurgische sind, selten, in denen, wo operiert wird, häufiger. Viel¬ 
leicht tritt die Affection meist so leicht auf, dass die Kinder nicht 
ins Krankenhaus gebracht werden? Dann aber müssten sie doch in 
den grossen Polikliniken häufiger zur Beobachtung kommen. Allein 
Baginsky hat im letzten Jahre bei dem grossen Material der Poli¬ 
klinik des Kaiser und Kaiserin Friedrich Krankenhauses keinen ein¬ 
zigen Fall gesehen, Cassel unter 9000 kranken Kindern nur 2 Fälle. 
Die operierten Fälle weisen hohe Mortalität auf: So hatte Baginsky 
eine solche von 33% (wobei Todesfälle infolge secundärer Peritonitis 
noch nicht einmal eingerechnet sind), Rotter 66%, Israel 55%, 
Karewski 47 %, Broca 40%, Sonnenburg dagegen nur 8%, 
also dieselbe Mortalität wie bei Erwachsenen, auch bei nicht Operierten. 
Hiernach scheint die Mortalität bei Kindern wesentlich höher, als bei 
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Erwachsenen und bei den verschiedenen Operateuren sehr verschieden 
zu sein. Das ist aber auch nicht sonderbar, wenn man bedenkt, wie 
verschieden das Leiden auftritt, wie fast kein Fall dem anderen gleicht. 
Man kann also die Fälle nicht einheitlich betrachten, sondern man 
muss sondern. R o 11 e r unterscheidet zwischen der circumscripten 
und diffusen Form, und diese Einteilung ist ganz praktisch. Die 
Mortalität bei Kindern ist bei diesen Formen eine ganz verschiedene; 
die erstere giebt 2,5% Todesfälle, die zweite 66°/ 0 . Sonnenburg 
hatte bei 31 operierten circumscripten Fällen keinen Todesfall, bei 
7 diffusen Erkrankungen 43 % Mortalität. Die circumscripten Fälle 
führen auch viel seltener zur Operation und geben operiert viel bessere 
Resultate. Auch haben natürlich Operateure wie Sonnenburg, 
die in der Lage sind, Frühoperationen auszuführen, überhaupt 
bessere Resultate. Die schlechten Erfolge mancher Chirurgen sind 
darauf zurückzuführen, dass viele Kinder schon moribund zur Operation 
kommen, und zwar nicht selten, ohne dass von Seiten des behandelnden 
Arztes ein Fehler gemacht worden ist. Es giebt Fälle, wo die Per¬ 
foration des Wurmfortsatzes mit nachfolgender septischer Intoxikation 
ganz unerwartet eintritt. K. behandelte z. B. einen Knaben mit 
massigen perityphlitischen Erscheinungen ohne Fieber; am 3. Tage 
der Erkrankung befand sich der Pat. ganz wohl am Vormittag, nach¬ 
mittags erfolgte plötzlich der Exitus an acuter septischer Peritonitis. 
Nicht selten aber wird auch das Anfangsstadium verkannt und als 
Magenkatarrh mit Verstopfung gedeutet; es werden Abführmittel ge¬ 
geben und dadurch der Zustand verschlimmert. Viele Kinder haben 
nach K.’s Erfahrungen Praemonitorien, bestehend in monate-, 
ja jahrelang auftretenden Dyspepsien. Vielleicht handelt es sich bei 
letzteren schon um eine Appendicitis simplex. Eine Anzahl von Peri¬ 
typhlitiden wird auch mit Ileus verwechselt, mit hohen Eingiessungen 
behandelt und so ungünstig beeinflusst. Manche Fälle werden zu 
optimistisch aufgefasst wegen der massigen subjectiven Symptome, und 
es kann schon eine diffuse Peritonitis bestehen, ohne dass sie zu 
diagnosticieren war. Umgekehrt kann auch eine zu pessimistische Be¬ 
urteilung dadurch schädlich sein, dass der richtige Zeitpunkt zur 
Operation die als aussichtslos abgelehnt wird, versäumt wird; denn 
man sieht zuweilen noch einen günstigen Verlauf nach Operation für 
moribund gehaltener Kinder und auch K. hat mehrere derartige Fälle 
mit Glück operiert. Im allgemeinen soll man bei der circumscripten 
Form nicht operieren, aber auf der Acht sein, um, wenn nötig, ein¬ 
zuschreiten. Man soll nicht zu sehr auf Durchbrüche nach der Blase 
oder dem Rectum vertrauen, denn es kann Kot in den Abscess ein- 


treten und septische Peritonitis zu stände kommen. 

Am 1. 2. 97 setzte K. seinen Vortrag fort und wandte sich zu den¬ 
jenigen Fällen von kindlicher Perityphlitis, welche nach einem an¬ 
scheinend gutartigen Verlaufe doch schliesslich zu einem schlechten 
Ende führten, weil noch existierende Krankheitsproducte, als kleine 
Härten fühlbar, von denen man bei dem guten Allgemeinbefinden der 
Pat. eine allmählige Resorption erwarten konnte, zu neuen Erkran¬ 
kungen Anlass gaben, z. B. zu Tuberculose oder Actinomy- 
cose, wie es K. bei 2 resp. 1 Pat. erlebte. 

InwelcherWeise soll man nun bei Kindern operieren? 


Im allgemeinen ebenso, wie bei Erwachsenen. Bei der Reinigung hat 
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man sich auf das Nötigste zu beschränken, soll keine Auspackung, 
besonders aber keine Ausspülungen des Bauches machen, weil durch 
letztere eine circumscripte Peritonitis leicht zu einer allgemeinen ge¬ 
macht wird. Eine Netzresection hält K. für überflüssig und für sehr 
gefährlich, sodass meist die Operation lokal verläuft; findet man ein 
eitrig filtriertes Stück Netz, so kann man es herauslegen und abbinden, 
sodass es necrotisch abfällt. Die Resection des Processus vermiformis 
hingegen ist stets, wenn sie sich leicht bewerkstelligen lässt, auszuführen, 
weil man dann vor Recidiveu sicher ist; muss aber darnach erst 
lange gesucht werden, liegt der Processus in verklebte Darmschlingen 
eingepackt, so mache man die Resection höchstens bei sehr kräftigen 
Kindern, da Kinder die Abkühlung meist schlecht vertragen und daher 
die Operation so schnell als möglich zu beenden ist. Die Punction 
des perityphlitischen Abscesses ist stets contraindiciert; zu diagnos¬ 
tischen Zwecken ist sie nicht nötig, zur Therapie ist sie nicht ge¬ 
nügend, ja nicht selten gefährlich, da man dabei den Darm durch- 
stossen und so eine Perforationsperitonitis veranlassen kann. 

K. resümiert sich dahin: Man suche bei Kindern möglichst früh die 
Diagnose zu stellen, was allerdings oft recht schwierig ist, da die Pat. 
den Schmerz nicht genau lokalisieren können, und weil leicht dys¬ 
peptische Erscheinungen, die den Beginn des Leidens kennzeichnen, 
wenig beachtet werden. Allein in allen Fällen von Leibschmerzen 
mit Verstopfung oder Durchfall (der ja auch bei Perityphlitis vor¬ 
kommt) untersuche man recht genau den Bauch, zur Sicherheit auch 
per rectum. Zuweilen sind die ersten Symptome Blasenerscheinungen 
(Harndrang), was nicht zu übersehen ist. Man packe die Kinder so¬ 
fort ins Bett, gebe, wo der Verdacht auf Perityphlitis besteht, nie 
Abführmittel, sondern Opiate, welch letztere noch nie geschadet haben, 
was erstere sicher oft thun. Operiert soll nicht frühzeitig, sondern 
rechtzeitig werden, d h. wenn man mit der inneren Therapie nicht 
weiter kommt, wenn das Fieber nicht zurückgeht, der Abscess nicht 
kleiner wird. Man darf aber die Operation auch nicht unterlassen, 
wenn die Prognose pessima erscheint, da auch solche Fälle noch zu 
retten sind. Soll man bei der diffusen Peritonitis im Shok operieren ? 
Nun, man irrt sich hier nicht selten in der Diagnose, indem bisweilen nur 
heftige lokale Entzündung mit weiten Schmerzausstrahlungen vorliegt; 
in solchen Fällen pflegen die Erscheinungen in 24 Stunden zurück¬ 
zugehen. Man kann daher abwarten, bis sich da voraussichtlich schon 
die Abkapselung eingeleitet hat. Bleiben aber die stürmischen Er¬ 
scheinungen, so zögere man nicht mit der Operation. Fälle mit sich 
rückbildenden Exsudaten, wo aber noch ein Rest zurückbleibt, sind 
stets zu operieren, ebenso recidivierende Fälle, die eine Operations¬ 
mortalität von 0°/ 0 ergeben. Gute Resultate giebt die Broca’sche 
Methode, bei der zuerst nur der Abscess incidiert und erst einige 
Wochen später die Resection des Processus vermiformis nachgeschickt 
wird. — 


Diskussion: Babinsky hat bei 2900 Erkrankungen im Kaiser Friedrich- 
Kinderkrankenhaus 26 Fälle von Perityphiitis gesehen. Davon sind 19 ohne Ope¬ 
ration geheüt, 2 mit Operation, 4 nach derselben gestorben. Trotz der Aussichts¬ 
losigkeit der Operation tritt zuweilen noch spontane Heilung ein, wie denn uner¬ 
wartete Wendungen des Krankheitsbildes bei Kindern nicht selten sind. Mit der 
internen Behandlung macht man, wenn die Krankheit nicht gerade eine ausserordent¬ 
lich schwere ist, verhältnismässig gute Erfahrungen. Aber man darf trotzdem im 
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allgemeinen nicht bis zum Aeussersten warten. Es ist zweckmässig,, sobald 
circumscripte Dämpfung, Schmerzen, Fieber, Abscessbildung vorhanden sind, zur 
Operation zu raten, indes sie niemals bei diffuser Peritonitis vorzunehmen. — 
Fürbringer hat in 10 Jahren 54 Kinder mit Perityphlitis gesehen mit 2 Todes¬ 
fällen an Peritonitis. Von den übrigen sind 38 glatt geheilt, 8 gebessert resp. 
ungeheilt, 6 zur Operation überwiesen. Unter den 38 spontan geheilten Fällen 
waren sicher nicht wenige mit Eiterbildung. Die unbedingte chirurgische Be¬ 
handlung der Perityphlitis, wie sie neuerdings z. B. von Fowler gefordert wird, 
ist nicht anzuerkennen. Die Punction des Eiters ist für diagnostische Zwecke 
unter Umständen sehr wertvoll, wo trotz der Verwertung aller Symptome die 
sichere Erkennung eines Abscesses nicht möglich ist; wenn vorsichtig gemacht, 
hat sie keine Gefahren, und ist eher eine Hautphlegmone, als eine Peritonitis zu 
befürchten. — Sonnenburg hat 37mal Perityphlitis bei Kindern beobachtet, 
6 davon sind gestorben. 17 wurden im 1. Anfall operiert, der mit schweren Er¬ 
scheinungen eingesetzt hatte. Es wurde auch Eiter gefunden. Die leichteren 
Attaquen werden oft übersehen. Wenn der Anfall beseitigt ist, ist die Krankheit 
noch nicht geheilt. Wir haben daher jetzt noch gar nicht eine Statistik 
der Peritiphlitis, sondern nur eine solche der Anfälle. Wenn ein Anfall auch 
schon mehrere Jahre überstanden ist, ist die Krankheit noch nicht bestimmt 
als geheilt zu erachten. Nach einigen Jahren kommt unzweifelhaft ein neuer 
Anfall. Die Statistik der Anfälle hat eine Mortalität von 8 —10°/ 0 , die der 
Krankheit 20%. S. selbst hat 18—19% Todesfälle zu verzeichnen. Das sind 
diejenigen Fälle, welche schon mit Oomplikationen (multiple und pyämische 
Abscesse, Empyeme, diffuse Peritonitis u. s. w.) in Behandlung kommen 
Sobald die Diagnose einer eitrigen Perityphlitis gestellt, die Affection noch 
circumscript ist, muss das Heilbestreben der Natur unterstützt, muss schweren 
Folgen vorgebeugt werden durch das Messer. Die Spontanheilung ist unvollständig; 
der Chirurg heilt nicht nur den Anfall, sondern das Leiden selbst definitiv. Aus- 

f enommen ist nur die gangränöse Form der Perityphlitis, die gerade bei Kindern 
äufig ist, aber nie im Anfänge sicher zu diagnosticieren ist; sie kann in allen 
Formen, in allen Stadien der Perityphlitis hinzutreten und endigt trotz Operation 
in wenig Tagen letal. Es ist also unbedingt besser, lieber zu viel, als zu wenig 
zu operieren, da sich in wenig Tagen das Leiden so ändern kann, dass auch der 
Chirurg vergebens eingreift. — Heubner verwahrt sich dagegen, dass die Prognose 
so schlecht ist, wie Sonnen bürg angab. Kleinwächter’ s;Statistik ergiebt nur 
24° L Recidive, also dauernde Heilung ist oft genug zu constatieren. Oft wird 
bei Kindern Perityphlitis übersehen, zumal sie öfters ohne Leibschmerz auftritt. 
In zweifelhaften Fällen lasse man lieber Abführmittel bei Seite und gebe lieber 
Opium. Wo Eiter ist, muss er entleert werden. Der Engländer Robson be- 
zeichnete jüngst diejenigen Fälle, wo bei starkem Fieber und Schmerzen keine 
Geschwulst nachweisbar wäre, als prognostisch ungünstig. H. bezieht dies auf die 
gangränösen Fälle und rät hier zu sofortiger Operation. — Fürbringer betont 
Sonnenburg gegenüber besonders, dass wirklich die Heilungen meist definitive 
sind und nicht vorübergehende. 


165) F. Brun. Peritonite ä pneumocoques chez l’enfant. 

(La Presse möd. 1897 No. 17. — Wiener medic. Presse 1897 No. 13.) 


B. hat die Erfahrung gemacht, dass die Pneumokokken-Peritonitis 
der Kinder Eigentümlichkeiten aufweist, welche in der grössten Mehr¬ 
zahl der Fälle diese Form der Peritonitis von solchen anderweitigen 
Ursprungs zu unterscheiden gestattet. 

Zunächst ist das viel häufigere Vorkommen dieser Form 
der peritonealen Infection bei Mädchen auffallend (11 mal unter 
14 Fällen), was auch vom ätiologischen Standpunkt aus interes¬ 
sant ist.* Nachdem Boulay die Anwesenheit des Diplokokkus lance- 
olatus in der Höhle und in der Wand des Uterus nachgewiesen hat, 
könnte man sich fragen, ob der Pneumokokkus-Peritonitis nicht die¬ 
selbe Entstehungsart zuzuerkennen ist, wie einer grossen Anzahl an¬ 
derer Peritonitisformen: Ueberwanderung des Krankheits¬ 
erregers aus dem Uterus in die Peritonealhöhle durch 
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die Lymphbahnen oder durch die Eileiter. Diese Hypothese liesse 
sich noch weiter stützen durch den Umstand, dass in allen Fällen, 
in welchen die Lokalisation eine genau bestimmbare war, der Process 
sich stets im unteren Abschnitt des Peritoneums, in den Fossae 
iliacae, im kleinen Becken abspielte. 

Klinisch manifestierte sich die Pneumokokken-Peritonitis stets 
als eine abgesackte subumbilicale Peritonitis. Beginn 
mit heftigen Schmerzen im Bauche, Fieber, Erbrechen, Diarrhoe, 
welche stürmischen Erscheinungen bald aufhörten, worauf das Fieber 
den Charakter eines Suppurationsfiebers annahm und über der Symphyse 
oder in der Gegend der Darmbeingruben ein Tumor von pastöser oder 
bisweilen fluctuierender Consistenz entstand, welche Lokalisation ge¬ 
radezu den Wert eines pathognomonischen Zeichens besitzt, wenn 
es zum Durchbruch und zur Fistelbildung im Bereich des Nabels 
kommt. 

Unter 14 von B. gesammelten Fällen endeten 3 letal, 
11 gingen in Heilung aus, davon 10 nach gemachter 
Laparotomie. 

166) B. Marfan. Phlebite fibro-adhesive des sinus de la dure- 
mere ayant determine de l’hydrocephalie et consecutive a une 

gastro-enterite. 

(Revue mensuelle des maladies de l’enfance, August 1896. — Centralblatt f. innere 

Medicin 1897 No. 13.) 

Ein 2 Monate lang mit der Brust ernährter Säugling bekommt 
nach der Entwöhnung bei einfacher Milchnahrung andauernde 
Diarrhoen mit Starrkrämpfen und mehr und mehr zunehmendem 
Wasserkopf, der allmählig einen Umfang von 55 cm annimmt. 
Im 13. Lebensmonat erliegt Pat. einer intercurrenten Bronchopneu¬ 
monie. Bei der Autopsie fand sich ein ausgesprochener Hydro- 
cephalus internus mit fibr o-adhäsi ver Plilebitisim 
rechten Sinus lateralis und cavernosus. M. glaubt, dass es 
sich um septikämische Phlebitis gehandelt habe, deren Ur¬ 
sache in der Gastroenteritis zu suchen sei. 


167) E. Fronz. Ueber eitrige Gelenksentzündungen im Ver¬ 
laufe der Meningitis cerebrospinal, epidemica. 

(Aus der k. k. Universitätsklinik von Prof. v. Widerhofer.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 15.) 

Ueber die Aetiologie der bei Meningitis cerebrospin. epid. auf¬ 
tretenden Folgekrankheiten ist bis jetzt nur sehr wenig Sicheres be¬ 
kannt. Nur Jäger berichtet, dass er bei einzelnen im Gefolge der 
Meningitis cerebrospin. epid. auftretenden Pneumonien den Meningo¬ 
kokkus intracellularis nach weisen konnte und dass er letzteren auch 
im Harnsedimente eines mit Nephritis complicierten Falles gefunden 
habe. Sonst finden sich in der Litteratur keine Mitteilungen über die 
Erreger der complicierenden Erkrankungen, und wir wissen nicht, ob 
dieselben als Secundäraffectionen, durch einen anderen Er¬ 
reger veranlasst, aufzufassen sind, oder als echte Metastasen[, 
bedingt durch den Meningokokkus intracellularis. Ins- 
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besondere sind aber die bisher von mehreren Autoren bei Meningitis 
cerebrospin. epid. beobachteten Gelenkserkrankungen eine terra 
incognita, weshalb der von F. mitgeteilte Fall ein willkommener Beitrag 
zu dieser Frage ist. 

Ein 2 1 /* Jahre altes Kind wurde am 4. Tage seiner Erkrankung, 
die sich als ausgesprochene Meningitis cerebrospin. epid. documen- 
tierte, aufgenommen. Sogleich wurde die Lumbalpunction vor¬ 
genommen, und die in der gewonnenen trüben, gelblichen Flüssig¬ 
keit entdeckten massenhaften Diplokokken kennzeichneten sich mikro- 
scopisch und dutch die Cultur als Meningokokkus intracellu¬ 
lar i s. Nun wurde bei der Aufnahme auch ein Erguss im rechten 
Sprunggelenk constatiert. Tags darauf wurde aus demselben etwas 
Eiter entnommen und Cultur angelegt, und auch aus dem Blute wurden 
Culturen auf Glycerinagar und Bouillon angelegt. Aber sämtliche 
mit dem Eiter und dem Blut beschickten Culturen blieben steril, 
trotzdem mikroscopisch in denselben zahlreiche, teils 
freiliegende, teils in denZellen eingeschlossene Diplo¬ 
kokken vorhanden waren von der Form und Grösse der 
in der Cerebrospinalflüssigkeit gefundenen. Es lag hier 
demnach eine echte Metastase vor. Der Verbreitung des Meningo¬ 
kokkus cerebrospin. im Blute und selbst seinen eitrigen Metastasen 
scheint aber nicht die Gefährlichkeit innezuwohnen, wie der Verbrei¬ 
tung der anderen pyogenen Kokken, welche Erscheinung ja im Ein¬ 
klang steht mit dem Umstande, dass die epidemische Genickstarre 
viel mehr zur Ausheilung tendiert, als die übrigen eitrigen Gehirn¬ 
hautentzündungen. Auch hier hatte sich sowohl die Gelenkseiterung, 
als auch die Meningitis nach einigen Tagen fast völlig zurückgebildet, 
und als trotzdem am 13. Tage nach der Aufnahme der Exitus er¬ 
folgte — das Kind starb an einer secundären Streptokokken¬ 
sepsis, deren Eintrittspforte unbekannt blieb, — fanden sich bei 
der Section nur Residuen dieser beiden Processe vor. Dagegen hatten 
sich in den letzten Tagen der Krankheit noch in ver¬ 
schiedenen Gelenken Eiterungen etabliert. Die Punction 
dieser Abscesse ergab massenhafte Streptokokken, dieselben, die 
sich auch unmittelbar post mortem aus dem Blute der Vena mediana 
züchten liessen. Hier also hatte man es mit einer neuen Infection 
zu thun, die auch den Tod des Kindes herbeiführte, sodass also die 
Gelenkseiterungen durchaus verschieden waren von jener ersten, wo 
der Meningokokkus der Urheber sein musste. Das war es, obwohl 
damals die Züchtung negativ ausfiel, ja gerade weil letzteres der Fall 
war; denn die Diagnose wurde dadurch eher gestützt, indem ja 
bekannt ist, wie schwer der Meningokokkus oft zum Wachsen zu 
bringen ist. 


168) D. Pospischill. Streptokokkencroup der Trachea bei sep¬ 
tischem Scharlach. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik von Prof. v. Widerhofer.) 
(Jahrbuch f. Kinderheilkunde 1897, Bd. XLIV. Heft 2.) 

P. beschreibt folgenden bemerkenswerten Fall: 

Ein 2 Jahre alter Knabe erkrankte in der Nacht vom 12. zum 13. Februar 
mit Unruhe und Hitze; am Morgen wurde der Ausschlag bemerkt. Bei der am 
13. 2. erfolgenden Aufnahme ins Spital waren die Anfänge eines Scharlach- 
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exanthems an Kumpf und Oberarmen sichtbar; die Wangen waren nur leicht 
gerötet, die Nase nicht fliessend, der Rachen stark injiciert, auf der rechten Tonsille 
zerstreute, stecknadelkopfgrosse, gelbe Exsudate. Unterkieferdrüsen beiderseits, 
rechts mehr, geschwollen; Respiration schnarchend. Temp. 38,9 °, Pulsfrequenz 156, 
Respiration 48. Zähe Bronchitis, ein die Rippen l 1 /* Querfinger überragender 
Milztumor, leichte Albuminurie. Therapie: Decoct. cort. Chin. e. 5,0 :100,0 c. Kal. 
chloric. 0.5; Injection von 10 ccm Serum antistreptococcique (Institut Pasteur). 

14. 2. Nachts Unruhe; Temp. 39,2—38.8°. Leichte Arhythmie des ziemlich 
kräftigen Pulses. Extremitäten etwas kühl. Nase dünnschleimig-eitrig fliessend. 
Exsudate auf der rechten Mandel auf Hanfkorngrösse angewachsen. Die angu- 
lären Drüsen rechts stärker geschwollen. Exanthem nur wenig entwickelt. 

15. 2. Grosse Unruhe, grosser Durst. Colorit gelblich. Exanthem an Rumpf 
und Extremitäten lebhaft entwickelt. Temp. 39,6—38,7 °, Puls leicht unterdrück¬ 
bar, 132, Respiration 36. Lippen trocken, mit flachen, graubelegten Geschwüren. 
Rachen nahezu rein. Drüsenschwellung stärker. Injection von 10 ccm Serum 
antistreptococcique. 

16. 2. Temp. 38,9°. Exanthem stark abgeblasst, livid. Milz grösser, 2 Quer¬ 
finger breit vortretend, hart. In den unteren Lungenpartien feuchtes, mittel¬ 
blasiges Rasseln. 

17. 2. Grosse Unruhe. Temp. 39,2—38,7°, Puls 148, Respiration 24. Nase 
sehr stark fliessend. Rachen rein; beiderseits beträchtliche Zunahme der Drüsen¬ 
schwellung ; mässige Albuminurie-Injection von 10 ccm Serum antistreptococcique. 
Die bacteriologische Untersuchung des Nasensecrets ergiebt: Auf Blutserum 
neben Kokken einige weisse Colonien, die aus diphtheriebacillenähnlichen Stäbchen 
bestehen und deren genauere Untersuchung sie als Pseudodiphtheriebacillen er¬ 
kennen lässt; sie wachsen nämlich auf Agar als üppige weisse Auflagerungen. 
Aehnliche zeigen sich auf Gelatine nach einigen Tagen Wachstums; auch ent¬ 
wickeln sie sich im Gelatine-Stich sowohl längs des Stichkanals, als auch an der 
Oberfläche viel üppiger, als echte Diphtheriebacillen, und erweisen sich im Tier-’ 
experiment (Meerschweinchen, 2 ccm einer zweitägigen Bouilloncultur) völlig 
wirkungslos. 

18. 2. Temp. 39,5—38.4°. Unruhe. Beginnende Schuppung. Der weiche 
Gaumen blass, grau verfärbt. Links über der Tonsille ein querverlaufender, 
ca. 2 cm langer, fast */ 4 cm breit klaffender, sehr tiefer Substanzverlust. Lippen¬ 
schleimhaut in grosser Ausdehnung graugeschwürig. Injection von 10 ccm Serum 
antistreptococcique. Infus, fol. Digit, c. 0,15 :100,0. Campherinjectionen. 

19. 2. Grosse Unruhe, starker Durst. Respiration geräuschvoll schnarchend. 
Temp. 39,7°, Puls 174, unregelmässig, weich. Kühle Extremitäten. Ränder des 
Substanzverlustes in grosser Ausdminung zerfallend. Drüsenschwellung noch 
stärker. Die Milz überragt 2 1 /* Querfinger breit den Rippenbogen. 

20. 2. Auch die Schleimhaut der hinteren Hälfte des harten Gaumens grau 
verfärbt, von kleinen Blutungen gesprenkelt. Der Substanzverlust erreicht nach 
aussen zu die Zahnreihe. Poetor ex ore. Temp. 39,4—38,3°, Puls 162, klein, 
weich, unregelmässig. Respiration mit Stertor und Stridor unter präinspiratorischer 
Hebung der Nasenflügel und leichten Aspirationserscheinungen. Husten rauh, 
Stimme laut und rein. Nahrungsaufnahme noch gut. Albuminurie unverändert. 

Bis Nachmittag steigert si<m die Atemnot und Unruhe, die Lippen werden 
cyanotisch. Das Kind hält den Kopf in den Nacken gebeugt, wirft sich mit 
angstverzerrtem Gesicht im Bette hin und her und schreit von Zeit zu Zeit mit 
reiner, lauter Stimme. 

Das Pehlen der Diphtheriebacillen im Nasensecret und diphtheritischer Exsu¬ 
date im Rachen, die ungestörte Phonation, endlich der von dem Bilde der echten 
Diphtherie abweichende Gesamteindruck führten zur Diagnose einer nicht diphthe- 
ritischen Trachealstenose. Der qualvolle Zustand des Kindes drängte zur Trache¬ 
otomie, welche um 7Va Uhr abends vorgenommen wurde. Nach der Operation 
dünnschleimig-eitrige, übelriechende Expectorationen, Atmung wird frei, Cyanose 
schwindet. 

21. 2. Gegen Morgen gerät die Expectoration ins Stocken, Aspirations¬ 
erscheinungen und geringe Cyanose stellen sich ein. An der rechten Spitze 
Dämpfung und hochbronchiales Atmen, sonst über beiden Lungen Stenosenatmen 
mit trockenem und feuchtem Rasseln. Der Substanz Verlust im weichen Gaumen 
grösser. Unter Zunahme der Cyanose Exitus letalis 10 Uhr vormittags. 

Aus dem 3 Stunden nach dem Tode der Vena mediana brachii entnommenen 
Blute wurde der Streptokokkus conglomeratus gezüchtet. 

Aus dem Sectionsbefunde sei erwähnt: die Lippen stark geschwollen, mit 
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braunen Krusten bedeckt; an den Nasenöffnungen ebenfalls Krusten. In der 
Mittellinie des Halses eine wenig Reaction zeigende Tracheotomiewunde. Am 
Bauche mehrere reactionslose Injectionsstellen. Die Tonsillen in graugelb belegte, 
kraterförmige, tiefe Geschwüre umgewandelt. Die Schleimhaut des ganzen 
Rachens, namentlich des Rachengewölbes, und die in der Nase mit einer fest¬ 
haftenden, graugelben, dicken Exsudatmembran überkleidet. Die Schleimhaut im 
Kehlkopfe blass; die der Trachea, unterhalb der Stimmbänder beginnend, mit 
einer fibrinösen, locker haftenden Exsudatmembran überkleidet. Die Spitze der 
rechten Lunge durch lobuläre Herde hepatisiert; das übrige Lungengewebe ge¬ 
dunsen. Das Herz dilatiert. Die Leber etwas geschwollen und erbleicht. Die 
Milz aufs Dreifache geschwollen, blutreich, ziemlich dicht. Die Nieren geschwollen, 
erbleichend, in der Rinde von capillaren Blutungen durchsetzt. 

Eine Colonie derselben Bacillen, welche aus dem Nasensecrete gezüchtet 
wurden, findet sich in den aus der Trachealmembran angelegten Serumagarplatten 
neben reichlichen Streptokokken. Ein Tierexperiment (Meerschweinchen, 2 ccm 
einer 2 tägigen Bouilloncultur) weist das vollständige Fehlen der Virulenz auch 
dieser Bacillen nach. Aus den Rachenexsudaten lassen sich bloss Streptokokken 
und Staphylokokkus aureus züchten. 

P. macht im Anschluss an diese Krankengeschichte noch folgende 
Bemerkungen: 

„Die Schleimhaut im Kehlkopfe blass,“ so heisst es im Sections- 
befunde. Das Freibleiben des Larynx unterscheidet diesen Fall von 
der gewöhnlichen Form der Stenose bei schwerem Scharlach, bei 
welcher die necrotisierende Entzündung des Rachens per continuitatem 
auf den Kehlkopf und den oberen Teil der Trachea übergreift, ähnlich 
wie bei der von Epstein bei Neugeborenen und Säuglingen be¬ 
schriebenen Pseudodiphtheritis septhämischen Ursprunges. 

Die Exsudatmembran in der Trachea ist locker haftend; diese 
ist nicht, wie der Rachen, der Sitz eines necrotisierenden Processes; 
fast scheint es, dass es sich im obigen Falle um einen von der 
Rachennecrose unabhängigen, selbständig in der Trachea ablaufenden 
Vorgang handelt. 

Abgesehen vom Glottisödem ist die Larynxstenose (seltener auch 
Trachealstenose) beim Scharlach, wenn es sich nicht um eine Secundär- 
infection mit echter Diphtherie handelt, nur der schweren, septischen 
Form eigen. Sie besteht in der früher erwähnten Fortsetzung der 
Rachennecrose auf Larynx und Trachea. Fälle, wie obiger, zählen zu 
den Ausnahmen. 

Die Dyspnoe jener Form von septischer Scarlatina, welche bei 
schwerster Allgemeininfection in wenigen Tagen letal abläuft, wurzelt 
hauptsächlich in der Degeneration des Herzens und der Veränderung 
des Blutes; ihr Cardinalsymptom ist die Cyanose. 

Wie bei weniger schwerer Infection das Leben bis in die 2. Krank¬ 
heitswoche hinein andauert, hat die Dyspnoe ihre Quellen hauptsäch¬ 
lich in Veränderungen am Respirationsapparat und äussert sich vor¬ 
wiegend in Stenosenerscheinungen oder gesteigerter Respirations¬ 
frequenz. 


II. Bücheranzeigen und Becensionen. 


13) E. CI. Schreiber. Arzneiverordnungen für den ärztlichen Gebrauch. 
Frankfurt a. M. 189'?, Johannes Alt. (Preis: M. 3,80.) 

Der uns vorliegende II. Teil des bereits in 3. Auflage erscheinenden Werkchens 
enthält bekanntlich in der Hauptsache alphabetisch geordnet alle gebräuchlichen 
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Arzneimittel, die nach ihren Eigenschaften und Anwendungsweise kurz beschrieben 
werden, worauf bei jedem einige austaxierte Receptformeln folgen, bei deren 
Composition auf die Billigkeit der Verordnung besonderes Gewicht gelegt worden 
ist. Das Büchlein entspricht den Anforderungen, die man an ein solches zu stellen 
hat, nach jeder Richtung hin und dürfte noch manche Auflage erleben. In der 
neuesten, d. h. dritten, hat der Verfasser die in die Therapie zuletzt eingeführten 
Mittel, soweit sie sich bisher als brauchbar erwiesen haben, berücksichtigt, ohne 
den Umfang des Buches zu vergrössern. Dies erreichte er durch kleine Streich¬ 
ungen. Was letztere betrifft, konnten dieselben bei einer Neuauflage noch in 
grösserem Umfange stattfinden, indem immerhin noch einige Receptformeln zu 
finden sind, die dem Princip billiger Verordnungsweise nicht entsprechen. So 
z. B. Recept Nr. 3, wo Antifebrin 2, 0 auf 150, 0 Vin. rubr. (2 stündl. 1 Esslöffel) 
verordnet ist, welche Verordnung aut 1,64 M. zu stehen kommt. Das sind aber 
verschwindende Ausnahmen, im Uebrigen ist das Büchlein sehr brauchbar und ver¬ 
dient weiteste Verbreitung. 


14) J. Grancher, J. Comby et A. B. Marfan. Traite des Maladies de 

l’enfance. 

Paris 1897, MassonetCie. 

Der erste Band eines Werkes berechtigt den Kritiker wohl meist schon, ein 
Urteil über das Ganze zu fällen, und wenn der 1. Band eines neu erscheinenden 
Werkes, wie es bei dem uns vorliegenden der Fall ist, über 800 Seiten stark ist, 
so kann der Beurteiler sehr wohl kritisch in die Zukunft schauen. Nun, wir 
dürfen diesem französischen Handbuche der Kinderkrankheiten von vornherein 
das günstigte Prognostikon stellen; es ist durchaus wert, gelesen und studiert zu 
werden, ßie Herausgeber haben es verstanden, sich mit einem Stab auserlesener 
Mitarbeiter zu umgeben. Es sind nicht allein die besten französischen Namen unter 
diesen vertreten, sondern wir stossen auch auf ausländische Autoren, wie F i 1 a t o w, 
Barlow, Bökay, Epstein, Escherich, Fischi. Von letzterem enthält der 
1. Band einen längeren Artikel „Infections septiques“. Mit welcher Gründlichkeit 
wir in dem Werke über die wichtigeren Affectionen des Kindesalters unterrichtet 
werden, zeigt z. B. der von Sevestre und Martin bearbeitete Artikel „Diphtherie“, 
welcher fast 200 Seiten umfasst. Der 1. Band enthält ausser den ersten beiden 
Capiteln, welche betitelt sind: „Physiologie et Hygiene de l’enfance“ und „Con- 
siderations therapeutiques sur les maladies de l’enfance“ (ersteres von Comby, 
letzteres von Marfan verfasst), als 3. Capitel die Beschreibung der Infections- 
krankheiten, welche selbstverständlich auf den modernen Principien unserer Wissen¬ 
schaft basiert und die reichen Erfahrungen der einzelnen Bearbeiter und auch 
deren umfassende Litteraturkenntnis widerspiegelt. Auch in den Artikeln aus fran¬ 
zösischer Feder finden wir wiederholt die deutsche Litteratur benutzt und deutsche 
Autoren citiert. Einzelne Artikel werden auch durch Illustrationen dem Ver¬ 
ständnisse des Lesers näher gerückt; so z. B. finden wir in der Arbeit über 
Diphtherie u. a. die Tracheotomie und Intubation durch zahlreiche Bilder veran¬ 
schaulicht. Wir sehen den weiteren Bänden dieses bedeutenden Werkes mit 
grossem Interesse entgegen. 


15) A. Monti. Kinderheilkunde in Einzeldarstellungen. 

Wien und Leipzig 1897, Urban & Schwarzenberg. 

Monti hat sich entschlossen, seine Beobachtungen anderAUgem. Poliklinik 
in zwanglosen Heften herauszugeben, ein dankenswertes Unternehmen, das wir 
freudig begrüssen. Das 1. Heft, 88 Seiten stark, handelt über die „Verdauung 
und natürliche Ernährung der Säuglinge“ und führt uns das so überaus' wichtige 
Thema in fesselnder Darstellung, in der alles Wissenswerte berücksichtigt wird, 
vor. Das Selbststillen, die Ammenwahl, die Frauenmilch, die Methoden der 
Untersuchung derselben, die praktische Verwertung der Ergebnisse der Frauen¬ 
milch-Untersuchung, die Diätetik der natürlichen Ernährung, — alles das wird 
von dem Autor klar und präcis, gemäss den neuesten Forschungen, abgehandelt, 
wobei stets die praktischen Gesichtspunkte in den Vordergrund gestellt werden. 
Wir verfehlen nicht, auf das Unternehmen in empfehlender Weise nochmals auf¬ 
merksam zu machen. 

Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen Graetzerin Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von Lippert & Co. (G. Pütz’sche Buchdr.), Naumburg a. S. 
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Inhaltsübersicht. 

I. Originalbeiträge. 8. S.-R. Dr. L. Fürst: Ueber verzögerte Schädel- 
Verkalkung. 

II. Referate: 169. Bose, 170. Ettore , 171. Berend, Rhachitis. 172. Bamnsky y 
Barlow’sche Krankheit. 173. Klemm , Eselsmilch.. 174. Drews , Kufeke’s Kinder¬ 
mehl, 175. Fischer , 176. Hochsinger , Melaena neonatorum. 177. Trumpp , Hämo- 

S lobinurie. 178. Theodor , Leukämie. 179. Fröhlich , Keuchhusten. lÖO. Jessen , 
Prolongierte Diphtherie. 181. Vierordt, Diphtherie und Anginen. 182. Beco , 
Diphtheroide Stomatitis. 183. Levi, Stomatitis aphthosa. 184. Scldowitsch, 
Struma accessoria. 185. Baginsky, Maligne Tumoren. 186. Kehrer , Hydroencephalo- 
cele. 187. Krause , Prolapsus uteri. 

HI. Kleine Mitteilungen und Notizen: 34. Verschluss der Speiseröhre. 
35, Appendicitia bei Influenza. 36. Oberschenkelsarcom. 37. Nikotianaseife. 
38. Drainrohr als Trachealkanüle. 39. Tinct. Strophanti. 40. Pigmentnaevi, 
41. Zahnuntersuchungen. 42. Hirnvenenthrombose. 43. Epidemie von Kinderläh¬ 
mung. 44. Angeborene Tuberculose. 45. Fussresection. 46. Beleuchtungsminimum. 

IV. Bücheranzeigen und Reeensionen: 16. Fürst , Das Kind und seine 
Pflege. 17. Eichholz , Kalender für Frauen- und Kinderärzte. 18. Eschle , 20 Regeln 
für die Säuglingspflege. 


I. Originalbeiträge. 


8 ) Ueber verzögerte Schädel-Verkalkung. 

Von 


S.-R. Dr. I. Fürst (Berlin). 

Obwohl die Zahl der Fälle von „weichem Schädel“ bei Kindern 
in den ersten 2 Lebensjahren, die ich in meiner 33 jährigen poli¬ 
klinischen Thätigkeit zu sehen Gelegenheit hatte, sehr gross ist, habe 
ich doch dieser sehr häufigen Erscheinung nur in einem kleinen Teile 
jeher Fälle besondere Notizen gewidmet und zwar aus dem Grunde, 
um mich über den Erfolg therapeutischer Massnahmen zu unterrichten. 
Es sind dies 65 Fälle. Von denselben sind aber 24 wissenschaftlich 
nicht genügend zu verwerten, weil sie aus irgend einem Grunde nicht 
bis .zum Ablauf dar Krankeit regelmässig beobachtet werden konnten. 

Cantralbl. f. Kinderhlkde. II. 17 
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Teils entzogen sie sich der Controle, indem sie nach kürzerer oder 
längerer Zeit wegblieben (7 Fälle), teils sah ich selbst von der ferneren 
methodischen Anwendung bestimmter Mittel und von der Controle 
ihrer Wirkung ab (13 Fälle), weil ich nicht die Sicherheit hatte, dass 
die Mütter genau nach meinen Anordnungen verfuhren, unreine Fälle 
aber wertlos sind. Schliesslich sind 4 Kinder während der Behand¬ 
lung an intercurrenten Krankheiten gestorben, 2 an Pneumonia cat., 
1 an Scharlach-Nephritis, 1 an Stimmritzenkrampf. Ob unter den 
Weggebliebenen nicht auch noch einer oder der andere Fall als lethal 
zu verzeichnen gewesen wäre, lässt sich nicht entscheiden. Kurz es 
blieben nur 21 reine, gut und bis zur Heilung beobachtete, in ganz 
gleichmässiger Weise behandelte Fälle übrig. 1 ) 

Bemerken möchte ich noch, dass diese Fälle frei von ernsten 
Complicationen waren. Nur ein Kind mit angeborener Schädelweich¬ 
heit, das erst Anfang des 3. Jahres mit noch weichen Stellen des 
Hinterhaupts und der Seitenscheitelbeine in meine Behandlung kam 
und bei dem die Stimfontanelle noch nicht geschlossen war, bot den 
Verdacht auf leichte Hydrocephalis. Es hatte häufig an Convul- 
sionen gelitten und einmal eine Meningitis serosa mit knapper Not 
überstanden, war auch hinter anderen Kindern seines Alters geistig 
etwas zurückgeblieben, wenn auch keineswegs idiotisch, und in seinen 
Bewegungen noch unsicher. Es sei aber vorausgeschickt, dass auch 
dies Kind sich später, wenngleich langsamer, gut entwickelt und die 
Schule mit ganz gutem Erfolg besucht hat. 

Von den 21 Fällen sind, der Anamnese zufolge, 5 deshalb als 
„angeborene Schädelweichheit“ zu bezeichnen, weil diese Erscheinung 
schon alsbald nach der Geburt in ungewöhnlichem Grade aufgefallen 
War. Die Schädelknochen waren so biegsam und nachgiebig, dass ein 
Hantieren mit dem Kinde nur mit grosser Vorsicht möglich war und 
die Mutter beim Reinigen, Ankleiden und Baden des Kindes, wenn 
sie den Kopf unterstützen musste, diesen ängstlich vor jedem Drucke 
behütete. Unter diesen Kindern befand sich keins mit Hydro- 
cephalus; sie boten, als ich sie später sah, nur das Bild einer un¬ 
genügenden Verkalkung der gesamten Schädelknochen, oder die bei 
Craniotabes gewöhnlichen weichen Knochenstellen, die dem Finger¬ 
drucke nachgeben, während ihre Umgebung schon besser verkalkt, 
härter ist. Von den übrigen Fällen datiert der Beginn des 
Leidens resp. der Beobachtung 9mal aus dem 1. Jahre, 5mal 
aus der 1. Hälfte des 2 Jahres, 2 mal aus dessen 2. Hälfte, lmal 
aus dem Beginn des 3. Jahres. 

Der Beginn der Behandlung war in 3 Fällen der 4. Mo¬ 
nat, in 3. der 5., in 4 der 6., in 2 der 7. Monat. Dann entfielen auf 
den 9. und 12. Monat je 1 Fall. 4 Kinder kamen im 1. Viertel des 
2. Jahres, 2 im 2. Viertel desselben zur Behandlung, 1 erst mit zwei 
Jahren und 1 Monat. Es waren also im Wesentlichen zwei Epochen, 
der Beginn der Dentition und der des Fontanellen-Verschlusses, die 
zu einer Behandlung Anstoss gaben. 

Die Dauer der Letzteren bis zur Heilung des Processes belief 
sich bei 2 Kindern auf nur 2 Monate, bei 6 auf 3 Monate, bei 9 auf 
4 Monate. 5 Monate nahm die normale Verknöcherung nur in zwei 

x ) i6 derselben gehörten meiner Leipziger, 5 meiner Berliner Praxis an. 


Digitized by t^ooQie 


Ceatralblatt für Kinderheilkunde. No. 7. 


215 


Fällen in Anspruch, 6 und 7 Monate je in 1 Fälle. Diese lange 
Dauer der completen Verkalkung bildet also die Ausnahme; 3—4 
Monate genügten meist, um die Schädelweichheit zu beseitigen. Seit 
Elsässers grundlegenden Arbeiten über diesen Gegenstand ist man 
gewohnt, den pathologisch-anatomischen Charakter des 
Leidens in Rhachitis zu suchen und zwar entweder in einer con¬ 
genitalen, resp. hereditären Anlage dazu, oder in der sehr häufigen, 
früh erworbenen Form. Wenngleich sich der ganze Process bei den 
platten Knochen etwas anderes abspielt, als an den Röhrenknochen, 
so ist doch das Wesen desselben sehr ähnlich. Es handelt sich immer 
um eine ungenügende Umwandlung der Knorpelzellenschicht in 
Knochensubstanz, um eine zu lange Persistenz der ersteren, um eine 
dünne, zarte Spongiosa und eine völlig oder doch stellenweise unge¬ 
nügende Consolidierung der Lamina vitrea. 

Die Anlage der Schädelkapsel kann nun allerdings, auch ohne 
erbliche Disposition zu Rhachitis, während der fötalen Entwickelung 
eine unvollkommene sein. Man beobachtet ab und zu Neugeborene 
mit sehr dünnen, weichen, biegsamen Schädelknochen, die kaum schon 
den Namen „Knochen“ verdienen, vielmehr eher als eine Hülle des 
Gehirns, die etwa einem etwas derberen Leder entspricht, bezeichnet 
werden könnte, nur vereinzelt feste Knocheninseln besitzt, weite, häutige 
Nähte, enorm weite Fontanellen zeigt, kurz überall einen noch un¬ 
fertigen Charakter darbietet. Und doch ist hier für eine erbliche An¬ 
lage zu Rhachitis aus der Anamnese kein Anhalt zu gewinnen, soweit 
sich die Familien-Verhältnisse zurückverfolgen lassen. Grade solche 
Fälle von angeborener Schädelweichheit lehren uns, dass sich 
keineswegs alle weichen Schädel unter die Rubrik „Rhachitis“ bringen 
lassen. Hier spielen wahrscheinlich Ernährungsanomalien während 
der Gravidität, speciell Kalkmangel der Nahrung, eine Rolle. Doch 
können solcher Entwickelungs- und Bildungshemmung noch 
andere, uns unbekannte Ursachen zu Grunde liegen, ganz, wie beim 
congenitalen Hydrocephalus. Ueberall, wo ungenügende knöcherne 
Verschlüsse, schwache Widerstände sind, muss eine Neigung zu Trans¬ 
sudation, ein Nachgeben der Hirn- oder Rückenmarkshäute, eine 
mechanische Ausdehnung die Folge sein, wie die Meningocele und 
Hydrorrhachis deutlich zeigen. Umgekehrt wird aber auch die Con¬ 
solidierung der Knochen leicht durch einen gegen dieselben wirkenden 
abnormen Druck verzögert oder erschwert. Diese rein statischen und 
mechanischen Momente haben mit „Entzündung“ (etwa mit einer 
fötalen Meningitis) absolut nichts zu thun; hier hanaelt es sich nur 
um unvollkommene Entwickelung der Schädelknochen und — 
secundär — um Druck-Anomalien. 

Ferner kommen einzelne Fälle zur Beobachtung, welche ausser 
der sogen. Craniotabes nichts von rhachitischen Verände¬ 
rungen des Skeletts darbieten. Wer sucht und finden will, 
der findet dann doch bisweilen das Eine oder Andere, was den Ver¬ 
dacht auf Rhachitis begünstigt. Und dennoch ist die Annahme der 
Letzteren nur mit grosser Künstelei aufrecht zu erhalten. Ich habe 
die weiche Hinterhaupt-Schuppe an Kindern beobachtet, die weder 
zur Zeit der ersten Beobachtung, noch während des diesen folgenden 
Jahres etwas Suspectes wahmehmen Hessen, sondern ihr Skelett in 
normaler Weise, obschon langsamer, zur Vollendung und Festigung 
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brachten. Sind solche Fälle, in denen Manche trotzdem die Cranio- 
tabes als das — vereinzelte — Symptome von Rhachitis ansehen, auch 
nicht allzu häufig, so kommen sie doch vor. Mir hat es immer einigen. 
Zwang gekostet, sie als „Schädel-Rhachitis“ zu bezeichnen, weil die 
sonstigen Erscheinungen der Rhachitis fehlten. 

Diese beiden Arten von nich t-rhachitisch er Weichheit des 
Schädels sind allerdings, wie man zugeben muss, verhältnismässig 
selten im Vergleich zu der echten Rhachitis des Schädels 
als Teil-Erscheinung allgemeiner Rhachitis. Hier ist der 
Befund der Schädel-Palpation gerade für die beginnende Rhachitis 
sehr charakteristisch, wenn auch nicht constant. Denn es giebt Aus¬ 
nahmen, in denen man den Schädel eines rhachitischen Kindes ver¬ 
geblich nach weichen Stellen abtastet; sie können vollständig fehlen. 
Es darf dies bei der grossen Variabilität der rhachitischen Ver¬ 
änderungen durchaus nicht wundem. Nicht jede auftretende Rhachitis 
bietet also gleichzeitig Craniatabes dar, allein umgekehrt beruhen doch 
die meisten Fälle von Schädelweichheit (von der obigen Ausnahme 
abgesehen) auf Rhachitis, ja sie ist eines der frühesten Symp¬ 
tome derselben. 

Man darf nicht vergessen, dass die bleibenden rhachitischen De¬ 
formitäten der Knochen erst relativ spät in die Erscheinung treten. 
Empfindlichkeit des Skeletts, Unlust am Stehen und Gehen, Auf¬ 
treibung des Leibes durch chron. Meteorismus gehen, in Verbindung 
mit Schädelweichheit, oft monatelang voran, bis dann nach und nach 
die Auftreibungen der Epiphysen an den Rippen, an den unteren und 
oberen Extremitäten, die Verdickungen den Schädelprotuberanzen 
folgen. Hieran erst schliessen sich die durch Muskelzug und Belastung 
verursachten Verbiegungen der Röhrenknochen, der Schlüsselbeine,, 
der Wirbelsäule, des Thorax und die allmähliche, dann aber auch oft 
stürmische Ossification in den bisherigen osteoiden Schichten, gewisser- 
massen das „Erstarren“ des Skeletts in den einmal angelegten De¬ 
formitäten. 

Diese Reihenfolge ist nach meinen Beobachtungen der Gang 
der Sache. Ein Symptom der Rhachitis incipiens ist nun aber,, 
wie gesagt, die Schädel-Weichheit. Als Complicationen- 
zu derselben treten bisweilenHy drocephalus, Convulsionen und 
Glottiskrampf hinzu. 

Der Hydrocephalus steht allerdings nicht in causalem Zu¬ 
sammenhang mit der Rhachitis. Allein er hat insofern Berührungs¬ 
punkte mit derselben, als in beiden Fällen eine abnorme Weichheit 
und Dünnheit der Schädelknochen besteht, die allerdings beim Hydro¬ 
cephalus meist secundär und total, bei Rhachitis in der Regel primär 
und partiell ist. Dennoch trifft man oft genug hydrocephalische 
Schädel mit grossen durch häutige Brücken verbundenen Knochen¬ 
inseln, ja sogar mit fast völlig ossificierten Knochenplatten, zwischen 
denen vielfach an Stelle der Nähte und Fontanellen grosse, nur 
überhäutete Lücken klaffen. Diese Fälle erschweren bisweilen im 
im Beginne die Differentialdiagnose sehr und man kann leicht einen 
hydrocephalischen Schädel im Beginne für rhachitisch halten oder — 
was noch häufiger geschieht — aus einem noch nicht ausgesprochen 
eckigen, aber ausgedehnten und weichen rhachitischen Schädel den Ver¬ 
dacht auf Hydrocephalus schöpfen. Grade der letztere Irrthum ist. 
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nicht selten geeignet, jüngere Aerzte, wenn sie zu schnell das Wort 
„Hydrocephalus“ fallen lassen, mit den Eltern, die bisweilen selbst 
habituell einen grossen Schädel haben und schon den blossen Ver¬ 
dacht auf Anlage zu Hydrocephalus bei ihrem Sprössling als eine 
Art von persönlicher Beleidigung auffassen in unangenehmen Conflict 
zu bringen. Wenn nicht Nystagmus, Seh- und Hörstörungen, Ex¬ 
ophthalmus, Pupillen-Veränderungen, abnorme Richtung der Augen- 
axen, Lähmungen der Extremitäten, Convulsionen, Teünahmlosigkeit 
und dergl. auf Hydrocephalus deuten, thut man gut, mit dessen 
Diagnose zurückhaltend zu sein. 

Eine nicht seltene Erscheinung bei Schädelrhachitis sind Krämpfe, 
die sich in nichts von den üblichen der kleinen Kinder unterscheiden, 
besonders aber Anfälle von Spasmus glottidis und Tetanie. 
Gerade neuerdings haben sich die Untersuchungen darüber vermehrt 
und es sind Stimmen laut geworden, welche die beiden Neurosen als 
selbständige Erkrankungen von nur zufälliger Coincidenz mit Rhachitis 
hinstellen. Mich haben bisher die vorgebrachten Gründe nicht völlig 
überzeugt, obwohl ja beide Krampfformen notorisch auch bei nicht 
rhachitischen Kindern Vorkommen. Ich neige immer noch der mir 
durch die Erfahrung bestätigten älteren Ansicht zu, dass dieSchädel- 
Rhachitis ganz besonders zu den genannten Erscheinungen 
disponiert und dass, wo man Letztere beobachtet, auch allgemeine 
und Schädel-Rhachitis häufig anzutreffen sind; Ich halte dies nicht 
bloss für Zufall, glaube vielmehr, dass die Rhachitis eines der ätio¬ 
logischen Momente solcher Krampfformen abgiebt, wenn auch noch 
andere (wie Auto-Intoxicationen durch Darmmykose, Vergrösserung 
der Tyreoidea und Thymus u. s. w.) in vereinzelten Fällen nachzu¬ 
weisen sind. Wie wenig wir noch hierüber wissen, lehrt uns der oft 
ganz negative Sectionsbefund nach plötzlichem Tode durch Stimm¬ 
ritzenkrampf oder Tetanie, der uns immer wieder auf das Gebiet von 
Hypothesen zurückwirft. Ernährungsstörungen, Circulationsanomalien, 
erhöhte Reflexerregbarkeit sind solche (bisher unbewiesene) Schlag¬ 
worte, die dann an die Stelle bestimmer Thatsachen treten. „Denn eben 
wo Begriffe fehlen, da stellt ein Wort zu rechter Zeit sich ein“. 

Thatsache ist nur, dass recht häufig der Laryngospasmus bei 
Schädel-Rhachitis angetroffen wird und das Kind unter Umständen in 
höchste Lebensgefahr bringen kann. Etwas weniger häufiger ist, nach 
meinen Beobachtungen, das Zusammenfallen der Tetanie mit Schädel- 
Rhachitis. Abnorme Druckverhältnisse in der Schädelhöhle, die viel¬ 
leicht reizend auf Gehirn und Mark wirken, sind wahrscheinlich als 
die Ursache jener schweren Complicationen anzusehen. 

. Die Behandlung der verzögerten Verknöcherung des Schädels 
muss naturgemäss an den physiologischen Vorgang anknüpfen und 
darauf bedacht sein, die Umwandlung der Knorpelzellen in Knochen¬ 
substanz zu beschleunigen, die Ablagerung von Kalksalzen daselbst 
zu begünstigen. Die Zufuhr der Letzteren in Form eines Pulvis anti- 
xhacMticus (Ferr. carc. sacch., Calc. carb., Calc. phosph.) habe ich 
viele Jahre, nach dem Vorbilde meiner hochgeschätzten einstigen 
Lehrer Widerhofer, Steiner und Hennig, bewirkt und ich war im 
Grossen und Ganzen recht zufrieden mit dem Ergebnisse. Ich 
weiss sehr wohl, dass ein Teil dieser Salze vom Darm wieder aus¬ 
geschieden wird und dass man den zur Resorption gelangenden Teil 
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nicht gradezu dirigieren kann, sich in den weichen Knochenstellen zu 
deponieren. Dennoch gelangen sie mit dem Blute sicher auch dort¬ 
hin; denn man sieht unter dieser Behandlung ein Festerwerden der 
weichen Partien zu Stande kommen. Noch bessere Dienste hat mir 
vom 6. bis 8. Monate ab der bekannte OpePsche Nährzwieback ge¬ 
leistet, ein vorzügliches Gebäck, das mit grosser Sorgfalt und Exact- 
heit aus Weizenmehl, condensierter Milch und Nährsalzen hergestellt 
und gut durchgebacken, eine geeignete und den Kindern willkommene 
Nahrung darstellt. Monatelang habe ich solchen Kindern mit Cranio- 
tabes, sobald man sie mit dem Löffel füttern konnte, täglich 2—3 
solcher Zwieback, in Milch aufgebrüht, verabreichen lassen und, wie 
die obigen Fälle, die so behandelt worden sind, zeigen, immer mit gutem 
Erfolge. In 3—4 Monaten waren meistens die betr. Stellen fest ge¬ 
worden und damit auch gleichzeitig fast stets die unangenehmen, ja 
zum Teil bedenklichen Complicationen seitens des Nervensystems ge¬ 
schwunden. 

In einer Zeit, in welcher das Kind consistentere Nahrung braucht 
und verlaugt, also von der beginnenden Dentition an, muss man in 
der Beikost, die man nicht länger aufschieben sollte, vorsichtig sein, 
um nichts zu geben, was Drüsen-Infiltrationen hinterlässt. Ich habe 
in dieser Beziehung Brei von Weizengries mit Milch und OpePs 
Nährzwieback für alle Knochenschwachen, zu Khachitis reizende Kinder 
am bewährtesten gefunden, zumal wenn Schädelweichheit bestand. Die 
Form, in der hier die Kalksalze unmerklich einverleibt, so zu sagen ein¬ 
geschmuggelt werden, die eines wohlschmeckenden Diäteticums, halte ich 
für glücklicher, als die eines Arzeneimittels. Am erfolgreichsten und 
schnellsten erwies sich diese Behandlung im 6.—14. Monate, in welcher 
Zeit auch die physiologische Verknöcherung des Schädels am regsten 
ist; hier unterstützt das Nährmittel offenbar den natürlichen Vorgang. 
Vor dem 6. Monat erscheint mir die Behandlung mit Kalksalzen, 
resp. mit dem Nährzwieback nicht erwünscht, einmal weil das Band 
noch nicht geschickt genug für diese Form der Kost ist und einer 
Beikost noch nicht bedarf, sodann aber auch, weil eine zu früh an¬ 
gestrebte Verkalkung leicht zu vorzeitigen Synostosen und Fontanell- 
verwachsungen führen kann, was wegen des Gehirnwachstums nicht 
ratsam ist. Wurde in Einzelfällen das erwähnte Gebäck schon im 
4.—6. Monat gereicht, so wurde es übrigens auch vertragen, und es 
Hessen unter seiner Anwendung etwaige Erscheinungen von Hirnreiz 
nach. Nach dem 15/ Monat war der Effect nicht ganz so schnell und 
eklatant, die Ossification nicht so constant und regelmässig, aber es 
standen dann meistens noch andere Constitutionsanomalien (Anämie, 
Lymphadenitis scrophulosa, Verdauungsstörungen) hindernd im Wege. 

Als Kassowitz auf Grund seiner schätzbaren sorgfältigen Studien 
über das Wesen der Khachitis den Phosphorleberthran vorschlug, 
habe ich diesen, die allgemeine Begeisterung dafür teilend, eifrigst 
verordnet. Die theoretischen Erwägungen, die seiner Empfehlung zu 
Grunde lagen, anerkennend, musste ich doch nach längerer Verwendung 
aus practischen Gründen wieder davon Abstand nehmen. Manche 
Kinder wiesen ihn nach einiger Zeit zurück, andere vertrugen ihn nicht, 
sondern es stellt sich Appetitlosigkeit, Dyspepsie auch Diarrhoe ein 
— kurz ich musste das Mittel, so rationell es erdacht ist, wieder aus¬ 
setzen, ehe ich noch in der Lage war einen Erfolg zu constatieren. 


Digitized by t^ooQie 



Centralblatt für Kinderheilkunde. Ko. 7. 


219 


Ohne an demselben — unter günstigeren Verhältnissen — zweifeln zu 
wollen, bin ich doch aus practischen Gründen wieder zu dem kalk- 
phosphat haltigen Nährzwieback zurückgekehrt, gegen den keine Idio¬ 
synkrasie und Intoleranz bestand. 

Kein Mittel, weder die betr. Mineralsalze noch der Phosphor- 
leberthran, noch die Malzextracte mit Kalk und dergl. hilft, ohne 
ein passendes hygienisch-diätetisch Regime und mit einem solchen 
sind gar nicht so selten, auch ohne jede Medication, gute Ergebnisse 
in Bezug auf Härtung der Schädelknochen zu erzielen. Vermeidung 
undextrinierter Stärkemehle, sorgfältige Hautkultur, häufiger Genuss 
frischer Luft, gut fettreiche Milch, Eier, Gries mit Fleischbrühe und 
dergl. sind Unterstützungsmittel für jede Kur. Von sterilisierter 
Milch bin ich, der Gefahr der Barlow’schen Krankheit und ihrer ver¬ 
änderten Constitution wegen, zurückgekommen. Ich lasse den Zwie¬ 
back nur mit frischer, kurz aufgekochter Milch aufbrühen. In einigen 
Fällen glaube ich durch Fettmilch und durch Biederes Nahrung eine 
raschere Resorption der Kalksalze erzielt zu haben, analog, wie das 
Leberthranfett, durch die Fettsäuren emulgiert, die Phosphorresorption 
befördern dürfte. Jedenfalls hat mich die geschilderte Therapie, auch 
bezüglich der allgemeinen Ernährung und Gewichtszunahme sowie der 
Consolidierung der Röhrenknochen recht befriedigt. 

Auf einen Punkt ist noch nicht genügend hingewiesen worden, 
nämlich auf die Prophylaxe der Schädel-Rhachitis. Einer Mutter, 
welche ein Kind mit weichem Schädel hatte, verordne ich gern in der 
2. Hälfte der nächsten Gravidität sowie während der Lactation 4—5 
solche Nährzwiebacke pro Tag, in beliebiger Form erweicht (Bouillon, 
Milch, Wein). Ich habe — ob post oder propter hoc, will ich dahin¬ 
gestellt sein lassen — jedenfalls bei dem nachgefolgten Kinde keine 
Craniotabes entstehen sehen und möchte deshalb darauf hinweisen, 
dass die im Opel’schen Nährzwieback enthaltenen phosphorsauren 
Kalksalze doch vielleicht auf diese Weise indirekt einen günstigen 
Einfluss auf die Entwickelung der Knochen des Fötus und Neu¬ 
geborenen üben, zumal wo ein hereditärer Einfluss — durch Residuen 
jugendlicher Rhacbitis bei der Mutter — anzunehmen ist. Dass die 
Ernährungsweise der Gravida und der Stillenden von ganz wesent¬ 
lichem Einflüsse auf die Blutmischung des Kindes und auf die Ent¬ 
wickelung seiner Gewebe ist, weiss man ja längst und darum ist auch 
auf dem Wege des Placentarkreislaufs sowie der Brustdrüsen-Secretion 
eine Beeinflussung des Kindes, das zu Schädelrhachitis disponiert, 
sehr wohl möglich. 


II. Referate. 


169) F. J. BOSC. La pathogenie du rachitisme. 

(Bullet. Medic. 1897 Ko. 24. — Münchener medic. Wochenschrift 1897 Ko. 16.) 

B. fand, dass der Verknöcherungsprocess, der bei Rhachitis, ähn¬ 
lich wie bei Tieren nach der Strumektomie, auffallend verlangsamt 
ist, durch Einverleibung von Schilddrüsensubstanz wieder 


Digitized by 


Google 



220 


.Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 7. 


zur rascheres Entwickelung gebracht werden kann. Die Therapie der 
Rhachitis ist also nach dieser Richtung hin immer zu vervollständigen. 


170) Smaniotto Ettore. Recherches snr la pathogen&e du 

rachitisme. 

(Revue mens, des maladies de l’enfance, März-April 1897. Münchener medicin. 

Wochenschrift 1897 No. 16.) 

Auf Grund der in der Litteratur niedergelegten Erfahrungen und 
eigener Untersuchungen kommt Verfasser zu dem Resultat, dass die 
Rhachitis zwar nicht immer infectiösen Ursprunges ist, dass aber in 
allen Fällen die Bacterien eine hervorragende Rolle bei 
der Genese derselben spielen. Die Knochen nichtrachitischer 
Kinder — meist wurde das Mark einer Rippe oder eines Schlüssel¬ 
beines zur Untersuchung entnommen — zeigte sich grösstenteils steril, 
die der rhachitischen ergaben Reinculturen verschiedener Bacterien, 
besonders Streptokokken und Bact. coli. Bei allen Infectionen 
(Gastroenteritis, Bronchopneumonie), von welchen die schlecht ge¬ 
pflegten und ernährten Kinder so häufig befallen werden, gehen die 
Bacterien ins Blut und von da mit Vorliebe in den ersten Lebens¬ 
jahren auf die Knochen über. Möglich ist, dass Toxine die Ursache 
der rhachitischen Veränderungen sind, meist aber dürften es wohl die 
Bacterien selbst sein, welche eine beginnende Rhachitis schwerer ge¬ 
stalten oder direct eine mehr oder weniger schwere Form derselben 
verursachen. 


171) N. Berend. Rhachitis congenita mit Tetania vereint. 

(Ungar, medic. Presse 1897 No. 16.) c 

Im Budapester kgl. Aerzteverein besprach B. einen 
solchen Fall und demonstrierte den Pat. 

Das 7 Tage alte Band ist 45,2 cm lang, 2500 gr schwer; Circum- 
ferenz des Kopfes 32 cm, ein wenig asymmetrisch. Es wird im Spital 
mit sterilisierter Milch ernährt. Schon in den ersten Tagen zeigten 
sich bald rechts- bald linksseitige clonische Krämpfe. 
Schuppenteil des Occiputs fast ganz membranös, weich, sämtliche Fon¬ 
tanellen und Suturen weit klaffend. Rippen sehr weich, Enden der 
Rippenknorpel ein wenig voluminös; geringe Verdickung der Unter¬ 
arm-Epiphysen ; Brustbein hervorstehend. Icterische Hautfarbe. 
Starker, beiderseitiger Exophthalmus; Pupillen ein wenig erweitert 
und starr. 

Das Ganze ist das Bild einer schweren Rhachitis congenita 
(der Exophthalmus muss ausserdem durch einen Entwickelungs¬ 
fehler im Gehirn bedingt sein), dessen Vorgeschichte inter¬ 
essant ist. Die Mutter des Kindes, jetzt 39 Jahre alt, leidet seit 
14 Jahren an typischer Tetanie, deren Symptome sich namentlich im 
Winter und Frühjahr bemerklich machen. Ihr 1. Kind lebt und ist 
gesund, im Wochenbett mit dem 2. Kinde brach die Tetanie aus. 
Dies Kind starb im 2. Lebensjahr, angeblich infolge eines Schrecks, 
ebenso das 3. Kind im Alter von 4 Tagen. 6 Kinder starben, 2 T>is 
4 Jahre alt, an Laryngospasmus, nachdem sie sämtlich an clonischen 
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Krämpfen gelitten. Im Durchschnitt bekommt die Frau alle Jahre 
ein Kind, Nach dem 3. Kinde 2 Aborte. 

Der Zusammenhang zwischen Khachitis undTetanie 
in obigem Falle ist unbestreitbar. 


172) A. Baginsky. Demonstration yon anatomischen Präparaten 
eines Falles von Barlow’scher Krankheit. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 15.) 

Dieselbe fand statt in der Berliner medicin. Gesellschaft 
(24. 3. 97), und gab B. zunächst die Krankengeschichte des Kindes, 
das trotz sorgsamster Pflege im Kaiser und Kaiserin Friedrich-Kinder- 
krankenhause starb, nachdem eine Zeit lang der Verlauf anscheinend 
sehr günstig sich gestaltet hatte. 

Das 10 Monate alte Kind kam am 2. Februar d. J. in B.s Behandlung, nach¬ 
dem es bereits seit dem 14. Januar anderweitig ärztlich behandelt worden war. 
Das Kind ist bis zum 3. Monat mit Kuhmilch und seither mit Lahmanns vege¬ 
tabilischer Milch ernährt worden, welche nach Soxhlet gekocht, ihm verab¬ 
reicht wurde. Mit dem 6. Monat brachen die ersten Zähne durch. Seit dem 
December 1896 wird eine Schwellung des linken Beines beobachtet, und seither 
sind auch allmählig andere Glieder von der Schwellung betroffen worden. 

Das Kind ist bei der Aufnahme gut genährt, ist von recht bleichem Aus¬ 
sehen und bei der geringsten Berührung der unteren Extremitäten so empfind¬ 
lich, dass es laut aufkreischt. Körperlänge 68 cm, Kopfumfang 41 cm, grosse 
Fontanelle 3 : 2 */ 2 cm, Gesicht wie leicht gedunsen. Während am Thorax und den 
Organen des Unterleibes irgendwelche krankhafte Veränderungen nicht auffallen, 
beobachtet man an den Unterextremitäten Folgendes: Beide Schenkel werden in 
•den Knieen flectiert gehalten. Der leiseste Versuch einer Streckung wird von 
ängstlichem und kreischendem Geschrei des Kindes begleitet, sodass davon Ab¬ 
stand genommen werden muss. An beiden Oberschenkeln fühlt man geschwollene, 
prall infiltrierte Weichteile, und soweit dies durch dieselben möglich erscheint, 
insbesondere an den Knieen, auch eine erhebliche und feste Verdickung der 
Schenkelknochen. So erscheinen die unteren Drittel der Oberschenkel sehr er¬ 
heblich geschwollen und verdickt. Die gleiche Schwellung und Verdickung fühlt 
•man an dem Kopf der Tibia beiderseits und an den Weichteilen der Unter¬ 
schenkel. Die Schwellung erstreckt sich hier beiderseits ziemlich prall, aber nach 
abwärts doch ein wenig nachgiebiger bis auf die Fussrücken. Im Ganzen ist die 
Geschwulst am linken Schenkel mehr ausgesprochen, als am rechten. Die Schmerz¬ 
haftigkeit ist beiderseits nahezu die gleiche und ist ganz ausserordentlich. 

Im Uebrigen zeigt das Kind keinerlei ausgesprochene Zeichen von Bhacliitis; 
vielleicht eine geringe Verdickung der Epiphysen der Rippen. An den Armen 
ist eine Schwellung der Diaphysen und Epiphysen ebenfalls nicht nachweisbar; 
die Betastung scheint indes auch hier einigermassen schmerzhaft zu sein. Das 
Kind hat 2 obere und untere Schneidezähne. Das Zahnfleisch des Oberkiefers 
ist über den beiden Schneidezähnen dick gewulstet, dunkelblaurot hämorrhagisch 
durchscheinend; dem gegenüber die Mund- und Rachenschleimhaut blass. Keine 
Drüsenschwellungen. Leber und Milz nicht vergrössert. Temper. 38,2°, Puls 168, 
Respiration 60. 

Es handelte sich nach diesem Befunde um die charakteristischen, dem B a r 1 o w - 
sehen Symptomencomplex zukommenden Veränderungen, und wurde danach die 
Ordination getroffen: Darreichung frischer, einfach abgekochter, nicht streng 
sterilisierter Kuhmilch; geringe Mengen von Apfelsinen- oder Citronensaft, auch 
zum Betupfen des Zahnfleisches, Eigelb, etwas Wein und 3 mal täglich 1 Thee- 
löffel frischer Bierhefe. 

Der Verlauf liess sich bei dieser Behandlung im Ganzen recht günstig an. 
Das Allgemeinbefinden sehr gut. Die Schmerzhaftigkeit liess in den nächsten 
Tagen wesentlich nach, und auch die Schwellungen der unteren Extremitäten 
wurden geringer, insbesondere auch die pralle Infiltration der Weichteile, sodass 
nunmehr desto leichter konstatiert werdenKonnte, dass die Schwellung sich wesent¬ 
lich auf die Diaphysen und Epiphysen der Ober- und Unterschenkelknochen er¬ 
streckte. Auch das Zahnfleisch wurde etwas blasser und begann abzuschwellen. 
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Die Temperatur bewegte sich zwischen 37,5—38,5°. Das Kind magerte ein wenig 
ab, von 8 kg bis 7,5^). Die Blutuntersuchung ergab am 13. Februar 5600000 
rote Blutkörperchen, 20000 weisse Blutkörperchen, Verhältnis 1: 280; keine wesent¬ 
lichen Abweichungen im Aussehen beider. Auch im Harn niemals etwas Krank¬ 
haftes. 

Vom 12. Februar begann die Temperatur langsam aber stetig zu steigen, 
38,5°, am 13. Februar 38,7®, am 15. Februar 39,2°. Entsprechend 148 Pulse, 45 
Respir. Zeitweilig Erbrechen. Schwellung und Schmerzhaftigkeit ist an der 
rechten Extremität fast völlig zurückgegangen, auch der linke Unterschenkel ist 
abgeschwollen, nur das linke Kniegelenk bleibt dick, prall infiltriert, schmerzhaft 
bei leichtester Berührung. Die Schwellung erstreckt sich am linken Oberschenkel 
aufwärts bis zur Mitte des Femur, und ebenso nach abwärts über den Kopf der 
Tibia hinweg bis zur Mitte des Unterschenkels. 

Die stete Zunahme des Fiebers am 18. Februar zu 40,4° und der drohende 
Kräfteverfall liess bei B. den Gedanken aufkommen, durch Entleerung des noch 
an dem rechten Oberschenkel als bestehend supponierten, subperiostalen Blut¬ 
ergusses den fieberhaften Process zu sistieren, nachdem B. schon früher die gleiche 
Beobachtung gemacht hatte an einem Falle, wo die Entleerung der ergossenen 
Blutmasse einen sehr günstigen Einfluss auf den Verlauf der Krankheit ausgeübt 
hatte. 

Es wurde also von Gluck am linken Oberschenkel bis auf den Knochen 
incidiert, indes, ohne dass es zur Entleerung von grösseren Blutmassen oder 
Gerinnseln kam, vielmehr zeigten sich in der Tiefe lockere, wie necrotische 
Knochenlamellen, von welchen behutsam einige kleine Stückchen abgelöst wurden. 
Man erkennt an diesen, dass es sich um Knochenscheibchen von etwa */ a —1 mm 
Dicke handelt, welche nach oben eine glatte, normalem Knochen entsprechende 
Fläche zeigen, während sie an der unteren Fläche mit dunkelbraunen, augen¬ 
scheinlich blutigen Massen bedeckt sind. Man gewinnt aus diesen Stückchen 
den Eindruck, als handele es sich, ähnlich wie beim Cephalhaematom, um sub- 
periostale Knochenschalenbildung oberhalb eines hämorrhagischen Ergusses zwischen 
Knochenhaut und Knochen. 

Leider liess sich der Verfall des Kindes durch die Operation nicht aufhalten. 
Dasselbe starb am 18. Februar. 

Die Section ergab im Wesentlichen folgenden Befund: Am Skelett keine 
irgendwie ausgesprochene Rhachitis. Rippenepiphysen nicht verdickt. Ossifika¬ 
tionszone scharf begrenzt. Knochenmark tief dunkelrot, augenscheinlich blutig 
durchtränkt. In den Lungen zerstreute bronchopneumonische Heerde. Herz, 
Pericard, Pleura intact. Milz 6,7:4,5:1,5; Gew. 18 gr, Oberfläche glatt, glänzend, 
Farbe der Pulpa rotbraun, Follikel nicht auffallend vermehrt, Consistenz normal. 
Leber 190 gr, 14:9:5, Oberfläche glatt, Consistenz mässig, Zeichnung gut er¬ 
halten, Blutgehalt sehr gering. Darm normal. Was die Knochen anbelangt, so 
wurden genauer die Knochen der linken Unterextremität untersucht, und als 
Präparat wird jetzt das untere Drittel des Femur und der oberen Epiphyse der 
Tibia mit dem noch nicht eröffneten Kniegelenk vorgelegt. Am wichtigsten ist 
der Befund an dem untersten Stück der Diaphyse des Femur: man sieht hier die 
eigentliche Femurdiaphyse bis zur Epiphyse von einer Art Kapsel umgeben, 
welche augenscheinlich an ihrer Innenschicht mit Knochenmassen versehen, aus 
dem verdickten Periost und einer dunkelbraunen hämorrhagischen Masse gebildet 
wird. Die hämorrhagische Masse ist eingeschlossen von einer etwa Vs—1 mm 
dicken Knochenschale, welche vom Periost her gebildet ist. Je weiter nach der 
Mitte der Diaphyse zu, desto dünner werden Knochenschale und Bluterguss, 
während nach der unteren Epiphyse des Femur zu das Ganze eine verdickte Auf¬ 
treibung bildet. So liegt also der an sich intakte Knochen in einer hämorr¬ 
hagischen Hülle, die selbst wieder vom Periost her ossificiert ist; gelegentlich 
der Operation sind von dieser neugebildeten Knochenschale jene erwähnten kleinen 
Stückchen entfernt worden. 

Nach diesem Befände lässt sich wohl behaupten, dass es sich 
bei der Barlow’schen Krankheit thatsächlich um subperiostale 
Blutungen handelt, die genau, wie das Cephalhämatom der Kinder, 
leicht vom Periost her zur Ossifikation geführt werden. 

Die mikroscopische Untersuchung der einzelnen Organe ergab 
nichts Wesentliches, die des Knochenmarks auch nur besonderen Blut¬ 
reichtum und ebensolchen an Erythrocyten, sonst nichts, endlich hatte 
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auch die bacteriologische Prüfung des Blutes und Knochenmarkes 
kein Ergebnis. Also das Wesen der so dunklen Krankheit ist 
durch den Fall auch nicht aufgeklärt worden, doch ist derselbe von 
nicht geringem Wert, weil man an den Präparaten die bei der 
Affection gesetzten anatomischen Läsionen sich zur An¬ 
schauung bringen kann. Aber auch theoretisch hat der Fall 
noch das besondere Interesse, dass er definitiv dazu geeignet 
ist, die von manchen Autoren immer noch supponierte 
directe Beziehung der Bhachitis zur Barlow’schen 
Krankheit in ernste Frage zu stellen. Einmal bot das Band 
thatsächlich keine irgendwie erheblichen Zeichen von Bhachitis dar, 
wenigstens nicht im Entferntesten entsprechend der Schwere und 
Eigenartigkeit des Krankheitsverlaufes, sodann aber belehrt uns die 
rapid vorgeschrittene subperiostale Ossifikation der Blutergüsse am 
Femur, dass man von einer etwa der Bhachitis entsprechenden Minder¬ 
wertigkeit der Knochenbildung nicht sprechen kann. Es ergiebt sich 
vielmehr aus diesem Falle, dass es sich um eine Krankheit sui 
generis handelt, die den scorbutischen Affectionen weit näher steht, 
als der Bhachitis. 

Aetiologisch ist hier wiederum, wie es scheint, eine besondere 
Beziehung zur Ernährung hervorgetreten; auch bei obigem Fall ist 
wieder ein künstliches Nährpräparat — diesmal die Lahmann’sche 
Milch — längere Zeit in Gebrauch gewesen, wenn auch vorher noch¬ 
mals sterilisiert. Das Zusammentreffen ist jedenfalls bemerkenswert. 

Therapeutisch scheint in diesem Falle ausser der Diät auch 
die Darreichung der frischen Bierhefe zunächst günstig auf den 
Zustand eingewirkt zu haben und hätte vielleicht dauernderen Erfolg 
gezeigt, wenn nicht die Malignität des Processes am linken Knie¬ 
gelenk die Ausheilung, wie es den Anschein hatte, verhindert hätte. 
In der Hefe scheint der Nucleingehalt die therapeutische Wirk¬ 
samkeit zu bedingen, indem damit eine Zuführung von reichlichen 
Mengen organisch gebundener Phosphorsäure gewährleistet ist, 
was nach den neuesten Untersuchungen als bedeutsam gelten muss. 
Die Hefe muss aber sehr frisch und frei von saurer Gährung sein, 
soll sie vom kindlichen Darmkanal vertragen werden. 


173) R. Klemm. Ueber Eselsmilch und Säuglingsemährung. 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1897, Bd. XVIII, Heft 4.) 

K. suchte auf Grund der in der Litteratur niedergelegten und 
eigenen Erfahrungen, Versuche, ferner auf Grund von Nachfragen an 
massgebenden Stellen etc. die Frage zu entscheiden, ob Eselsmilch 
als Säuglingsnahrung zu empfehlen sei, und geht hauptsächlich auf 
folgende 3 Fragen ein: 

I. Verfügt der Esel über die erforderliche Ge¬ 
sundheit? 

Diese Frage ist unbedingt zu bejahen. Vor allem ist natürliche 
Tuberculose bei diesem Tier unbekannt. Und auch andere in Betracht 
kommende Krankheiten kommen beim Esel fast nie vor. Alles spricht 
dafür, dass derselbe sehr gesunde Säfte, d. h. gesundes Blutserum, 
auch demnach gesundes Milchserum besitzt. 
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II. Liefert der Esel eine dem menschlichen Säugling 
gesunde, der Frauenmilch ähnliche Milch? 

Auch,dies ist zu bejahen. Die Uebereinstimmung der Eselsmilch 
mit der Frauenmilch ist bezüglich der Eiweissstoffe, der Hauptnähr- 
stoffe, welche einer Milchart überhaupt zukomraen, eine 3fache: 

a) Der Gesamteiweissgehalt ist in beiden Milchsorten fast der¬ 
selbe ; 

b) das Mengenverhältnis des Albumin- und Caseingehaltes ist in 
beiden Fällen ebenfalls fast dasselbe; 

c) beiden Milcharten fehlt die Eigenschaft, bei der Verdauung 
mit Kindermagen-Pepsin Paranuclein niederzuschlagen, welches 
die Kuhmilch schwer verdaulich macht. 

Auch betreffs des Salzgehaltes besteht zwischen Frauenmilch 
(0,2°/ 0 ) und Eselsmilch (0,42°/ 0 ) eine grössere Uebereinstimmung, als 
zwischen Frauenmilch und Kuhmilch (0,7 °/ 0 ), wie auch beim Zucker¬ 
gehalt (Frauenmilch 6%, Eselsmilch 6,2%). Nicht genügend ist nur 
der Fettgehalt der Eselsmilch. Milchanalysen, künstliche und natür¬ 
liche Verdauungsversuche zeigten denn auch, dass die Ueberein¬ 
stimmung in der Verdaulichkeit ein vollständige ist. Das wurde auch 
praktisch erprobt, und fasst K. alle diesbezüglichen Thatsachen in 
folgenden Sätzen zusammen: 

1. die Eselsmilch reagiert, wie die Frauenmilch, alkalisch. 

2. Die Eselsmilch ist in ihrer chemischen Zusammensetzung, be¬ 
sonders auch in dem Mengenverhältnis des Albumins zum 
Casein, der Frauenmilch von allen übrigen Tiermilcharten am 
ähnlichsten. 

3. Das Eselcasein kommt in seiner elementaren Zusammensetzung 
sowie in seinem chemisch-physiologischen Verhalten bei künst¬ 
licher und natürlicher Verdauung dem Frauencasein so gut 
wie gleich und lässt hierin das Kuhcasein weit hinter sich. 

4. Die Keimfreiheit durch Trockenfütterung gewonnener Esels¬ 
milch gestattet, bei genügender Abkühlung bis zum Genuss 
und bei entsprechender Wiedererwärmung für denselben, die 
Verabreichung in rohem also leichter verdaulichen Zustand. 

5. Die Eselsmilch genügt wenigstens bis zum Beginn des 4. Mo¬ 
nats als ausschliessliche Nahrüng des Säuglings. Ob über 
diesen Zeitpunkt hinaus der geringe Fettgehalt eine Er¬ 
gänzung erheischt, muss durch weitere Versuche festgestellt 
werden. 

6. Die Eselsmilch wird innerhalb der ersten 3 Monate vom Säug¬ 
lings-Organismus in derselben Menge verlangt, wie die Frauen¬ 
milch, erspart ihm also, wie diese, den Ballast übergrosser 
Flüssigkeitsaufnahme. 

7. Die Eselsmilch bindet ebenso, wie die Frauenmilch, weniger 
antizymotische Säure, als die Kuhmilch, und hat, wie jene, 
den Enterokatarrhen der Säuglinge gegenüber vorbeugende 
und heilende Eigenschaften. 

Hiernach ist die Eselsmilch unstreitig der beste Er¬ 
satz für Frauenmilch und überall da angezeigt, wo diese 
fehlt. 

III. Aber reicht die vorhandene Eselsmilch zur 
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Deckung desBedarfs aller nicht an der Brust genährten 
Säuglinge aus? 

Leider nicht, bei weitem nicht. Der Bestand an Eseln ist ein 
äusserst winziger, die Milch daher furchtbar kostspielig. Das könnte 
wenigstens insoweit gebessert werden, dass für besonders dringende 
Fälle genug Stoff vorhanden wäre. Es müsste allerdings mit grossen 
Geldopfern ein bedeutender Tierpark unterhalten, die Zucht rationell 
betrieben werden. Auch eine Verbesserung des Milchertrags vor¬ 
handener Eselinnen lässt sich durch gewisse Maassnahmen wohl er¬ 
reichen. Es müsste der Milchpreis dann so gering werden, dass auch 
minder Bemittelte ihn erschwingen könnten, ln Dresden hat K. diese 
Idee zur Verwirklichung gebracht durch eine mit privater Wohlthätig- 
keit gegründete gemeinnützige Genossenschaft „Hellerhof“, 
die es sich zur Aufgabe gemacht hat, möglichst billige Esels¬ 
milch zu beschaffen. Nichtbemittelte erhalten den Liter für 
2 Mk. 10 Pfg., Bemittelte für 3 Mk. 25 Pf. Dieser Preis, der in 
Zukunft jedenfalls noch wird reduciert werden können, ist ja nament¬ 
lich für Arme immerhin noch hoch, aber man bedenke, dass es sich 
meist um schwerkranke Kinder handelt, für die man auch sonst Opfer 
bringt, dass eine Eselmilchkur meist nur wenige Wochen zu dauern 
braucht, dass besonders kranke Säuglinge in den ersten Lebenswochen 
nur kleine Mengen brauchen, dass der Verkauf in Teilflaschen von 
100, 150, 200 ccm Inhalt stattfindet, sodass man nicht mehr zu kaufen 
braucht, als nötig ist, u. s. w. Eine solche Kur von 8—14 Tagen 
im 1. Lebensmonat des Kindes kann sich also auch der 
Arme leisten, und damit wäre die Mühe reichlich aufgehoben, zu¬ 
mal gerade der 1. Monat dem Säugling am meisten Gefahr bringt. 
Für Bemittelte würde diese Monatskur mit Eselmilch 63 Mk. kosten; 
eine Amme verschlingt aber sicher etwa 100 Mk., ganz abgesehen 
von den Widerwärtigkeiten, die hier mit in den Kauf zu nehmen sind. 


174) R. Drews. Ueber Kufeke’s Kindermehl. 

(Centralblatt f. innere Medicin 1896 No. 9/10.) 


Warme Empfehlung des Kufe ke’schön Kiodermehles, das sich 
dem Autor sehr bewährt hat. Auf Grund langjähriger Beobachtungen 
und des in der Litteratur Niedergelegten kam D. zu folgenden 
Schlüssen: 

„Unter den Kindernährmitteln nimmt E. Kufeke’s Kindermehl 
die hervorragendste Stelle ein, weil in demselben die Stärke des 
Weizenmehls vollständig in ihre löslichen Modifikationen Dextrin und 
Traubenzucker umgewandelt ist, weil es die auch in der Muttermilch 
vorhandenen N-haltigen und N-freien Nährstoffe genau in demselben 
Verhältnis enthält, wie diese, und wegen seines guten Geschmacks 
von den Kindern jeden Alters sehr gern genommen wird. Da 
Kufeke’s Kindermehl die in der Muttermilch vorhandenen Nähr¬ 
stoffe in dem richtigen Verhältnis enthält, kann es Säuglingen zur 
ausschliesslichen Ernährung dienen. Da Kufeke’s Kindermehl die 
Kuhmilch durch eine feinflockige Gerinnung des Kuhcaseins leicht 
verdaulich macht und zugleich derselben noch ausserdem einen er¬ 
höhten Nährwert verleiht, halte ich dasselbe für einen sehr guten 
Zusatz zur Kuhmilch und für ein vorzügliches Mittel, die bei der 
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künstlichen Ernährung auftretenden Verdauungskrankheiten wirksam 
zu verhüten und zu bekämpfen und so die wichtigste Aufgabe der 
pädiatrischen Wissenschaft, die Verminderung der Säuglingssterblich¬ 
keit, zu erfüllen. Durch die in Kufeke’s Kindermehl enthaltenen 
Eiweiss- und Mineralstoffe wird nicht nur die Muskel-, sondern auch 
die Knochenbildung der Kinder in der günstigsten Weise beeinflusst. 
Nur mit Wasser allein gekocht, ohne Milchzusatz, oder in Bouillon 
bewährt sich Kufeke’s Kindermehl als ein vortreffliches diätetisches 
Nähr- und Heilmittel bei acuten und chronischen Magen- und Darm¬ 
krankheiten der Kinder und Erwachsenen und bildet auch für Re- 
convaleszenten ein ausgezeichnetes Nahrungsmittel, da es wegen 
seiner leichten Verdaulichkeit die Thätigkeit des Verdauungskanals 
nur in geringem Masse in Anspruch nimmt und durch seinen hohen 
Nährwert die Zunahme der Kräfte befördert.“ 


175) L. Fischer. Zur Casuistik und Aetiologie der Melaenä 

neonatorum. 


(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 19.) 

Folgenden glücklich abgelaufenen Fall hat T. be¬ 
obachtet: 

Marie W. wurde als 3. Kind einer Gypsersfrau am 28. März 1892 morgens 
6 Uhr ohne Kunsthilfe und leicht geboren. Nachdem es während des Tages nichts 
als einige Kaffeelöffel Zuckerwasser bekommen hatte, erbrach es noch in der 
Nacht vom 28./29. März 3 mal dick geronnenes Blut, immer je 1 Kinderlöffel voll. 
Am Morgen des 29. März erfolgten dann in Zwischenräumen von 1—1Va Stunden 
4 blutige Stuhlgänge; das Blut des ersten war dick und dunkel, das der folgen¬ 
den flüssig und heller. 

Mittags sah F. das Kind. Es war äusserst schwach und blass, wachsfarben 
und kühl, der Puls sehr beschleunigt, kaum fühlbar; es wimmerte mit leiser 
Stimme. F. liess einige Theelöffel voll warmen Kamillenthee einflössen, Kumpf 
und Extremitäten mit erwärmten Flanelllappen einwickeln, auf den Leib häufig zu 
wechselnde kalte Umschläge machen, und ordinierte: 

Rp. 

Liq. ferri sesquichlorat. 0,5 

Mucil. Salep. 100,0 

M. D. S. Stündl. 1 Kaffeelöffel voll. 

Es trat zunächst weder Blutbrechen, noch Blutstuhl auf, das Kind war etwas be¬ 
lebter, trank sogar gegen Abend ein wenig von der Brust. Gegen 5 Uhr abends 
kam wieder ein heller, blutiger Stuhl, doch in geringerer Menge, F. liess von der 
Arznei jetzt stündlich 1 Kaffeelöffel voll geben. 

In der Nacht zum 30. März trat noch lmal ein blutiger Stuhl von dunklerer 
Farbe und breiiger Consistenz auf, von da ab aber wurde kein Blut mehr ent¬ 
leert, weder per os, noch per anum. F. liess jedoch die angegebene Therapie 
noch 2 Tage lang fortsetzen. 

Allmählich erholte sich das Kind, das nun regelmässig an der Mutterbrust 
trank, mehr und mehr, doch blieb es noch sehr blass, mager und schwächlich, 
jammerte und schrie sehr viel, besonders heftig vor den Defäkationen. Später, 
von Anfang bis gegen Ende December litt das Kind an leichter Bronchitis; es 
überstand zwar dieselbe, wurde aber durch die Erkrankung wieder sehr reduciert. 
Die Mutter ernährte das Kind über 1 Jahr an der Brust, dann mit Kuhmilch, 
später mit Breien und Fleischsuppen u. s. w. Von Anfang bis Ende Februar 1894 
litt das Kind an Bronchitis febr., Mitte März etwa 1 Woche lang an Magen¬ 
katarrh, Anfang bis Mitte April wieder an Bronchitis. In den beiden letzten 
Jalrnen war das Kind wiederholt an schwerer Gastroenteritis erkrankt, wobei 
einige Male Collapszustände eintraten, desgleichen an fieberhafter, meistens sehr 
hartnäckiger Bronchitis. Sehr oft hatte es unter hartnäckiger Obstipation zu 
leiden; einige Male bekam es ohnmachtähnliche Zustände. Ein paar Mal hatte 
es infolge zufälliger Verletzungen leichte Blutungen. Bei den meisten dieser 
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Krankheitsattaquen war es auffallend, dass bei dem Kinde ein rascher Kräfte¬ 
verfall eintrat und die Reconvalescenz stets lange Zeit in Anspruch nahm. 

Geistig war das Kind für sein Alter eher voran, als zurückgeblieben; dabei 
zeigte es aber schon immer ein schüchternes und nervöses Wesen. 

Am 18. Januar sah F. das Kind zum letzten Male wieder. Das zart gebaute 
Mädchen ist trotz guten Appetites, genügender und geeigneter Ernährung und 
sorgfältiger Pflege immer noch recht anämisch, hat sehr geringes Fettpolster und 
schlaife, schwach entwickelte Muskulatur. 

Diese Anämie und Körperschwäche, wie auch die Neigung zu 
Darm- und anderen Krankheiten bleibt übrigens gewöhnlich lange 
Zeit oder für immer bei den Kindern zurück, welche an Melaena 
neonator. gelitten haben. 

Ätiologisch waren im obigen Falle alle diejenigen Momente, 
welche sonst als massgebend gelten, sicher auszuschliessen. Das 
Einzige, was in Betracht kam, war der Umstand, dass die Mutter 
der kleinen Pat. von jeher eine grosse Neigung zu 
Blutungen an den Tag gelegt hat und sowohl als Mädchen als 
auch später bei geringen Anlässen heftig blutete. Es muss sich also 
hier um Vererbung von einer Hämophilie, um angeborene tran¬ 
sitorische H ämophilie handeln. Es muss aber doch irgend 
ein anderer Factor vorhanden gewesen sein, welcher mittelbar 
oder unmittelbar die Angiorrhexis oder die Diapedesis be¬ 
wirkt hat; und als diesen Factor muss man wohl, da keinerlei un¬ 
mittelbares Trauma vorgekommen ist, eine vor, während oder 
nach der Geburt entstandene Stauungshyperaemie im Magen 
und Darmannehmen. Woher kam aber diese? F. glaubt hier 
eine zu spätzeitige Abnabelung beschuldigen zu müssen. 
Wenn man nämlich bedenkt, in wie hohem Masse der Blutgehalt der 
Placenta wechselt, und dass man durch manuelle Compression der 
Placenta 60—100 gr. Blut aus der letzteren in den Fötus hinüber¬ 
drücken kann, während die Gesamtblutmenge eines beispielsweise 
3000 gr schweren Kindes nur 158 gr beträgt, so unterliegt es keinem 
Zweifel, dass, wenn mit der Abnabelung gewartet wird, bis stärkere 
Uteruscontractionen eintreten, oder, wenn gar die Unterbindung der 
Nabelschnur während der Höhe einer stärkeren Uteruscontraction 
vorgenommen wird, dass in diesem Momente eine bedeutende 
Blutstauung in dem kindlichen Gefässsystem stattfinden 
muss und diese zur Angiorrhexis oder Diapedesis in der Magendarm¬ 
schleimhaut führen kann, auch schon bei den normalen zarten 
Gefässwänden eines Neugeborenen, noch viel eher aber bei 
hämophilen Capillaren. 


176) C. Hochsinger. Zur Kenntnis des nasalen Ursprunges der 
Melaena neonatorum. 

(Wiener medic. Presse 1897 No 18.) 

Man nahm bisher allgemein an, dass das Hauptsymptom der 
Melaena neonatorum, die schwarzen, blutigen Stühle, einer wirklichen 
Magen- und Darmblutung entspringt. Eigentlich fand aber nur ganz 
selten jemand auf dem Sectionstisch eine örtliche Läsion im Bereich 
des Gastrointestinaltractus vor. Man half sich da mit Hypothesen: 
Die Blutungen sollten durch venöse Stasen, capilläre Hämorrhagien, 
hervorgerufen worden sein, welche ihrerseits durch den Geburtsdruck, 
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durch Sepsis, Syphilis, Hämophilie, Buhrsche Fettentartung u. s. w. 
bedingt seien, — aber so und so oft fehlten auch jegliche Anzeichen 
für derartige ätiologische Momente ganz und gar, man hatte es eben 
mit Melaena unbekannten Ursprunges zu thun, und die 
Quelle der Blutungen wurde nicht entdeckt. Man unter¬ 
suchte aber nicht alle Organe, daran lag’s! Man vergass die Nasen¬ 
höhle des Neugeborenen! Es kam niemandem in den Sinn, daran 
zu denken, dass die Frucht unter dem Einflüsse des Ge¬ 
burtstraumas eine Gefässruptur im Bereich der Nasen¬ 
schleimhaut acquirieren kann, dass das Kind dabei aber gar- 
nicht nach aussen hin zu bluten braucht, weil es ja zu 
dieser Zeit nur horizontal liegt, dass daher das Blut, ohne 
sich nach aussen hin bemerkbar zu machen, direct nach 
hinten zu in den Magen rinnen, und somit das Kind sich aus 
seiner Nase in den Darmtract hinein verbluten kann. 

Dass dies so ist, lernte H. in einem Falle kennen, der auch da¬ 
durch hochinteressant ist, dass die Melaena hier schon intra¬ 
uterin einsetzte. 

H. wurde zu dem Kinde 20 Stunden nach der Geburt gerufen, weil dasselbe 
fortwährend Blut aus dem Darm verliere. Unmittelbar nach der Geburt 
soll das Kind, wie die Hebeamme meldete, schon blutige Gerinnsel und dunkel¬ 
schwarzrote Massen aus der Analöflhung entleert haben, und es wurden auch 8—10 
Windeln vorgezeigt, welche mit dunkelschwarzroten, zähen, klebrigen Massen, mit 
Blut untermischtem Meconium, bedeckt waren, und nach deren Entfernung auf 
den Windeln grosse Blutflecken zurückblieben. 

Das Kind war sehr verfallen, kurzatmig, lag mit halbgeöffneten Lidern und 
nach oben aussen gerollten Bulbis regungslos da. Von aussen war an der Nase 
absolut nichts Abnormes zu entdecken; bei der Untersuchung des Rachens 
aber constatierte H. sofort, dass die hintere Rachenwand einer Blut¬ 
strasse glich, längs welcher continuierlich Blut in den Schlund hinunterfloss. 
Aber aus welcher Nasenhälfte kam das Blut? H. fertigte rasch eine Watte- 
bongie an, die er vorsichtig in die linke Nasenhöhle hineinschob, ohne aber hier 
etwas zu finden; rechts hingegen kam die Wattesonde, nachdem sie ca. 2 cm 
tief eingeführt war, blutig inhibiert zurück, womit festgestellt war, dass der Sitz 
der Blutung sich hier befand. 

Therapeutisch wurde nun sofort ein selbst bereiteter, sehr fest compri- 
mierter, steifer, 5 cm langer Wattepfropf, nachdem derselbe in l°/ 0 ige 
Alaunlösung getaucht und dann stark ausgedrückt war, unter drehenden Be¬ 
wegungen in die rechte Nasenhöhle eingeführt, bis ein mindestens 3 cm langes 
Stück in der Nase steckte. Die Blutung stand momentan, und erneuerte sich 
nicht. Der Tampon sollte bis zum nächsten Tage nicht angerührt werden; weü 
das Kind aber fortwährend schrie, entfernte die Hebeamme „aus Mitleid“ ihn nach 
3 Stunden. Die 3stündige Tamponade hatte aber genügt, die Blutung 
dauernd zu verhindern, es blutete nicht mehr, 24 Stunden darauf traten be¬ 
reits normal gefärbte Stühle auf, das Kind erholte sich rasch und lebt heut, 
7 Wochen alt, noch in guter Gesundheit. 

Sofort bei der ersten Visite war H. seitens der Hebeamme darauf 
aufmerksam gemacht worden, dass das Fruchtwasser, welches 
beim Blasensprung abgeflossen war, dunkelblutrot ge¬ 
wesen sei, und auch der Geburtsarzt, welcher das Kind mit der 
Zange genommen, bestätigte, dass das Fruchtwasser, welches nach 
durchgeführter Entwickelung des Kopfes aus den Geburtswegen ab¬ 
floss , dunkelblutiges Aussehen hatte. Es muss also angenommen 
werden, dass das Kind bereits intrauterin, vor dem Blasen¬ 
sprunge, aus der Nase, und zwar nach aussen hin in das 
Fruchtwasser geblutet hat; ein Teil des Blutes musste 
aber auch nach hinten geflossen und so in den Magen ge- 
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langt sein, da das Kind ja unmittelbar post partum blutige Darm¬ 
entleerungen hatte. Zweifellos wurde bei der Frucht ein Blutgefäss 
in der Nase zum Bersten gebracht durch ein Geburtstrauma, 
welches vor demBlasensprung ein wirkte; das können nur heftige 
Krampfwehen gewesen sein, welche thatsächlich vor dem Blasen- 
sprung ganz plötzlich und unvermittelt aufgetreten sein sollen. Das 
Geburtstrauma traf hier eine sonst gesunde, in keiner-Weise belastete 
Frucht. Dass es bei schon angeborenen Gefässanomalien, 
wie solche bei Syphilis, Hämophilie etc. vorliegen, häufiger 
zu Gefässrupturen in der Nase kommen wird, ist klar, und so erklärt 
es sich, warum öfters derartige Ursachen für die Melaena ins Feld 
geführt wurden. Besonders die Syphilis muss hier vorwalten, die 
ja nicht allein wegen der Gefässalteration, sondern auch wegen 
der häufig bei ihr bestehenden Rhinitis besonders günstige 
prädisponierende Momente bietet. Sehr viele der Melaenafalle, 
wo derartige Allgemeinkrankheiten ätiologisch beschuldigt wurden, 
werden demnach ebenfalls nasalen Ursprunges gewesen sein. 


177) j. Trumpp. 2 Fälle von paroxysmaler Haemoglobinurie 

bei Geschwistern. 


(Aus der k. Universitäts-Kinderklinik in München.) 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 18.) 

Am 12. November 1896 kam ein 8 Jahre alter Knabe in die Klinik, der an¬ 
geblich in unregelmässigen Zeiträumen (Wochen, Monaten) an Blutharnen leiden 
sollte. Die begleitende Mutter brachte in einem Fläschchen dunkelbraunen Ham 
mit und machte über das Kind folgende Angaben : 

Das Kind sei bei der Geburt zwar schwächlich und zart, sonst aber ganz 
gesund gewesen; nach einigen Wochen hätten sich Rhagaden am Mundwinkel ge¬ 
zeigt ; auf der bis dahin reinen Haut des Körpers, und zwar vorzüglich auf den 
Fusssohlen, seien kleine gelbe Bläschen aufgetreten, und das Kind habe angefangen, 
beständig durch die Nase zu schnüffeln. Vom Arzte seien damals weisse Pulver 
verordnet worden. Vor 4 Jahren überstand der Knabe Scharlach, der ein 2 Jahre 
währendes Ohrenleiden im Gefolge hatte. In dem auf den Scharlach folgenden 
Winter bemerkte die Mutter bei dem Kinde nun zum 1. Male das Bluthamen, 
das einer Erkältung gefolgt sei und von dieser Zeit an — also seit 3 Jahren — 
eine regelmässige Begleiterscheinung jeder neuerlichen Erkältung bilde, demgemäss 
auch nur in der kalten Jahreszeit beobachtet werde. 

Den Verlauf eines solchen Anfalls beschreibt die Mutter folgendermassen: 
Der Knabe bekommt plötzlich Schüttelfrost und Fieber und muss sich heftig er¬ 
brechen. Zu Bett gebracht, verspürt er bald lebhaften Harndrang, worauf rot¬ 
gefärbter Urin gelassen wird. Mit der Entleerung desselben ist der ganze Anfall 
zu Ende und nach wenigen Stunden fühlt sich das Kind wieder wohl. Der 
Ham bleibt in der Zwischenzeit hell und von normaler Farbe. 


Die Mutter bemerkt ferner, dass der Knabe zeitweise geschwollene Füsse 
habe und über Schmerzen in den Beinen klage. Im Sommer 1895 sei plötzlich 
eine Schwellung des einen Handgelenkes aufgetreten, die sich allmählich auf die 
ganze Hand erstreckte und schliesslich eine schwarzblaue Färbung angenommen 
habe. Der Arzt habe zuerst eine Blutvergiftung befürchtet, dann aber eine 
Nierenentzündung festgestellt. 

Das Kind macht durchaus keinen kränklichen Eindruck, es ist lebhaft und 
munter, seine Gesichtsfarbe blühend und frisch. Beide Trommelfelle sind per¬ 
foriert, das der einen Seite total zerstört. Brust- und Bauchorgane intakt. 

' Der von der Mutter mitgebrachte Harn, den Pat. Tags zuvor entleert haben 
soll, erscheint dunkelrotbraun, dabei klar und durchsichtig (ähnlich wie Malagawein), 
zeigt reichlichen, lichtgrauroten, flockigen, wolkigen Niederschlag, saure JEteaction, 
starken Eiweissgehalt und ist gerucmos. Heller’sche Blutprobe positiv. Im 
.Spektroscop erscheinen, bei entsprechender Verdünnung des Harnes, deutlich die 
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Absorptioneistreifen des Oxyhämoglobins und der schmale Streifen in C de» 
Methaemoglobins. ln dem dunkelroten Sedimente finden sich keine erhaltenen 
roten Blutkörperchen, dagegen grosse Haufen von Hämoglobin, zumeist in Form 
rotbraun leuchtender Schollen, ferner eine Menge amorpher phosphorsaurer Alkalien, 
ziemlich viel Epithelzellen, Leukocyten, einige Epithelschläuche und mit Leuko- 
cyten besetzte Cylinder. 

Bei andauernder Bettruhe blieb — ohne anderweitige Therapie — der Harn 
während der 17 tägigen Beobachtungsdauer klar und eiweissfrei und zeigte nur 
2 mal im Anfang kaum wahrnehmbare Trübung. Aussehen, Appetit, Allgemein¬ 
befinden waren zufriedenstellend. — 

5 Tage nach Entlassung des Pat., am 4. December 96, wurde dessen 5 Jahre 
alte Schwester aufgenommen, welche gleichfalls am Blutharnen leiden sollte. 

Der. mitgebrachte Urin glich auffallend dem, welcher damals bei dem Knaben 
von der Mutter vorgewiesen worden war, ebenso zeigten die anamnestischen An¬ 
gaben eine merkwürdige Uebereinstimmung. Auch hier waren einige Wochen 
nach der Geburt gelbe Bläschen an den Fusssohlen aufgetreten, verbunden mit 
Wundsein des Afters und Mundes, ebenso das Schnüffeln durch die Nase. Es war 
ärztlicherseits graue Salbe gegeben worden, von der aber die Mutter wenig Ge¬ 
brauch gemacht zu haben scheint, angeblich „weil das Kind gar so elend gewesen 
sei“ (mit 2 Jahren lernte es erst laufen). Gleichzeitig mit dem Bruder überstand 
es Scharlach, der ebenfalls von einem schweren Ohrenleiden gefolgt war. Unge¬ 
fähr 1 Jahr nach Ablauf des Scharlachs sei zum 1. Mal Blutharnen aufgetreten, 
das sich seitdem, auch wieder nur zur kalten Jahreszeit und stets im Anschluss 


an eine Erkältung, etwa in 4—6 wöchentlichen Intervallen immer wieder zeige. 
Die vorausgehenden Symptome bestehen in allgemeinem Unbehagen, Frost und 
Fieber (kein Erbrechen). Der Anfall findet nach 1—2 maliger Entleerung bald 
heller, bald dunkler geröteten Urins seinen Abschluss. 

Die Untersuchung des Mädchens ergiebt: Gracil gebautes, mässig gut ge¬ 
nährtes Kind von gesundem Aussehen. Die Haut zeigt besonders an den Nates 
und Oberschenkeln einen geringen Grad von Ichthyosis. Gehörsvermögen etwas 
herabgesetzt. Organe intakt. 

Der mitgebrachte Harn gleicht makroscopisch und mikroscopisch dem des 
Knaben, ebenso beschaffen ist auch das Sediment, in dem nur die grosse Menge 
Nierenepithelien noch auffällt. Spektroscopische Untersuchung wie oben. Der im 
Spital entleerte Ham erscheint andauernd hellgelb, klar, mit zahlreichen weiss- 
lichen, wolkigen Flocken durchsetzt, die nach längerem Stehen einen starken 
Bodensatz bilden. Die Gesamttagesmenge schwankt zwischen 400—700 ccm; 
spezif. Gewicht durchschnittlich 1018, Reaction sauer. Blutfarbstoff ist weder 
chemisch, noch mikroscopisch mehr nachweisbar, Eiweiss nur lmal in geringer 
Menge. Die Anzahl der Leukocyten und Epithelzellen nimmt täglich ab; am 
4. Tage nach der Aufnahme finden sich keine Cylinder mehr. 

Um die Diagnose sicher zu stellen, wurde am 10. December 96 der Ver¬ 


such unternommen, durch lokale Kälteeinwirkung einen Anfall 
von Hämoglobinurie hervorzurufen 1 ). In dem abgeschnürten Finger 
stellten sich schon nach 10 Minuten lebhaftes Frostgefühl und Schmerzen ein, 
gleichwohl hielt das Mädchen 20 Minuten lang mutig aus. Leider war der Erfolg 
wenig befriedigend. Die dem Finger entnommenen Blutproben ergaben zwar 
sehr starke Poikilocytose und den gänzlichen Mangel von Geldrollenbildung, allein 
es fehlten Hämoglobinkrystalle, Abnahme der roten Blutkörperchen und ein 
deutlicher Farbenunterschied derselben; in der Folgezeit trat auch keine Hämo¬ 
globinurie auf. Am 17. December abends erhielt dann Pat. ein Fussbad, welchem 
reichlich Eisstücke zugesetzt wurden. Trotzdem das Kind eine volle halbe Stunde 
in demselben verblieb, klagte es weder über Frost, noch Schmerzen, und das All¬ 
gemeinbefinden wurde nicht gestört. 9 Stunden später (morgens 3 Uhr) wurden 
80 ccm eines klaren, mit zahlreichen graurötlichen Flocken durchsetzten, rotbraunen 
Urins entleert. Spezif. Gewicht 1022, Reaction stark sauer, Eiweissgehalt ziemlich 
bedeutend. Heller ’sche und Almen ’sche Blutprobe positiv. Im Spektroscop die 


*) Derartige Versuche wurden 1881 von Ehrlich und auch von Boas an¬ 
gestellt, die ihre Pat. entweder ein 1 I* ständiges Fussbad mit Zusatz von Eisstücken 
nehmen liessen oder einen, event. auch 2 Finger mit elastischer Ligatur ab¬ 
schnürten und dieselben so etwa 1 / 9 Stunde lang in eine mit Eisstückchen gefüllte 
Schale halten liessen; letztere Methode hat den Vorzug, dass man zu jeder Zeit 
das vom übrigen Kreislauf abgeschlossene Blut mit dem übrigen Blut vergleichen 
«der auch direkt spektroscopisch prüfen kann. 
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beiden Absorptionsstreifen des Oxyhämoglobins. Im Sediment finden sich keine 
erhaltenen roten Blutkörperchen, dagegen zahlreiche Hämoglobinkörner und 
Schollen; ausserdem einige Harnsäurekrystalle, massig zahlreiche Leukocyten und 
rundes PlattenepitheL Nach 6 weiteren Stunden (vormittags 9 Uhr am 18. De- 
cember) abermals Harnentleerung. Menge 420 ccm; spezif. Gewicht 1014. Ham 
ist weniger intensiv rotbraun verfärbt, gleicht aber im übrigen vollständig dem 
oben beschriebenen. Nachmittags 3 Uhr (21 Stunden nach dem Fussbad) wieder 
Harnentleerung, Ham frei von Hämoglobinurie, klar, hellgelb, mit einigen Flocken 
durchsetzt, frei von Eiweiss und Blutfarbstoff, schwach sauer, spezif. Gewicht 1012, 
mit einigen Leukocyten und Epithelzellen. — 

Auch der Knabe wurde nochmals aufgenommen (21. December) der gleichen 
Versuche wegen; er war in der Zwischenzeit durchaus gesund gewesen und hatte 
einen neuen Anfall nicht mehr gehabt. 

Abends 5 Uhr Fussbad. Nach */* Stunde sehr starkes Frostgefiihl in den 
Beinen. Pat. wird ins Bett gebracht. Allgemeinbefinden ungestört. 2 Stunden 
später Entleerung von 130 ccm trüben, braunroten Urins von spezif. Gewicht 1012. 
Anderen Tages spektroscopische Untersuchung: Streifen des Methämoglobins und 
die beiden des Oxyhämoglobins zu constatieren. Almän’sche und Heller’sche 
Blutproben positiv. Eiweissgehalt sehr stark. Reaction mässig sauer. Im Sedi¬ 
ment keine erhaltenen roten Blutkörperchen, dagegen reichlich Hämoglobin in 
Schollen und Körnern, nur spärliche Oylinder, einige Leukocyten und Epithel¬ 
zellen. Um 9 Uhr abends entleerter Ham: 90 ccm, trüb, bräunlich-gelb, kein 
spektroscopischer Befund, Blutproben negativ, Eiweissgehalt sehr gering, Reaction 
sauer, im Sediment noch Hämoglobinkrystalle, keine Cylinder. Nachts entleerter 
Ham: 100 ccm, dunkelgelb, leicht getrübt, Eiweiss- und Blutproben negativ, 
mikroscopischer Befund unverändert. Morgenharn (22. December): 200 ccm, 
spezif. Gewicht 1016, hellgelb, klar, neutrale Reaction, keine Spur von Hämo¬ 
globin. 

Am 29. December noch Versuch mit Fingereinschnürung (% Stunde lang). 
Blutproben zeigen dasselbe Verhalten, wie bei dem Mädchen (s. oben), jedoch 
einige spärliche Hämoglobinkrystalle zwischen den Blutzellen. Anderen Tages 
Harnentleerung: Urinmenge 1200 ccm, Ham von spezif. Gewicht 1017, hellgelb, 
etwas getrübt, sauer, ohne Eiweiss. Almen ’sche Probe positiv. Im Sediment 
neben spärlichen Leukocyten und Epithelzellen zahlreiche Hämoglobinkrystalle, 
keine erhaltenen roten Blutkörperchen. 2 Tage später Harn mikroscopisch frei 
von Blutfarbstoff 

Die Therapie hatte sich in beiden Fällen auf Warmhaltung 
und roborierende Diät beschränkt; von einer antiluetischen 
Behandlung sah man, da der Eingriff bei Kindern immerhin nicht 
ganz gleichgültig ist und in Anbetracht der geringfügigen Symptome 
ab. Zweifellos waren beide Kinder luetisch belastet, aber es 
stand ebenso fest, dass die Hämoglobinurie erst nach dem 
Scharlach auftrat. T. nimmt daher an, dass die hereditäre 
Lues beide Male das grundlegende, die Infection mit 
Scharlach aber erst das auslösende Moment gebildet hat. 


178) F. Theodor. Acute Leukämie im Kindesalter. 

(Archiv f. Kinderheilkunde 1897 Bd. 22. Heft 1/2.) 

Th. hat bisher in der Litteratur 46 Fälle von acuter Leu¬ 
kämie gefunden, darunter nur 5 bei Kindern unter 10 Jahren. 
Einen 6. Fall dieser Art publiciert er jetzt, indem er ihn etwa 
folgendermassen beschreibt: 

Ourt D., 4 Jahre alt, Besitzerssohn, stets gesund, in letzter Zeit vor seiner 
plötzlichen Erkrankung besonders vergnügt, wohl genährt und bei ausgezeichnetem 
Appetit, fiel am 11. August 1896 vormittags von einem Pferde, auf welchem er 
häufiger unter Aufricht zu reiten pflegte. — Der Kleine fiel fast direct auf Gesicht 
und Nase. Unmittelbar darauf stellte sich ungemein starkes Nasenbluten ein, das 
mit gewöhnlichen Hausmitteln nicht zum Stillstand zu bringen war, weshalb am 
Nachmittage desselben Tages nach Herrn Privatdocent Dr. Lange telegraphiert 
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wurde, der der Blutung abends nach ca. 10 ständiger Dauer Herr wurde. Gleich¬ 
zeitig bemerkte der Arzt, der das Kind bereits im Bette liegend yorfand, auf den 
Extremitäten eine Reihe kleinerer, wie grösserer Blutflecken, die nach Angabe 
der Eltern schon seit ca. 14 Tagen bestanden und auf eventuelles Fallen und 
Stossen des sehr wilden Knaben geschoben wurden, zumal da derselbe vor diesem 
Fall nie krank gewesen sei, noch je über irgend welche Beschwerden geklagt 
hätte. — Da auf eine acute Bluterkrankung erkannt wurde, wurde der kleine 
Patient nach Königsberg transportiert. — Bei der nun folgenden Untersuchung, 
bei der sich noch auf Wunsch des Hausarztes Herr Privatdocent Dr. Hilbert 
beteiligte, wurde noch neben den oben genannten Erscheinungen eine minimale 
Milzschwellung — von der 2 Tage vorher nichts vorhanden war — constatiert. Ein 
sofort ausgeführtes Blutpräparat am 13. August ergab die unzweifelhafte Diagnose: 
Leukämie. 

Vom 12. August bis zum 16. desselben Monats konnten keine Veränderungen 
in dem Zustand des Kranken wahrgenommen werden; das Nasenbluten hatte, wie 
.gesagt, aufgehört; der Nasenrücken war noch vom Falle stark geschwollen, die 
Haut auf demselben verfärbt. Am 16. August abends hatte nun der Knabe zum 
erstenmale eine Temperatursteigerung bis 38,0°, und am darauffolgenden Tage 
trat eine starke Blutung aus den Hamorganen ein, die, wie die Untersuchung er¬ 
gab, sich als Nierenblutung präsentierte. — An diesem Tage wurde von den be¬ 
handelnden Aerzten eine bereits bedeutend vergrösserte Milz constatiert und den 
Eltern von der Schwere des Falles genaue Kenntnis gegeben. 

Am 20. August, dem 10. Krankheitstage, übergab Herr Dr. Lange den 
Kleinen zur weiteren Behandlung in Th.’s Klinik mit aer von ihm wie von Herrn 
J)r. Hilbert gestellten Diagnose: acute Leukämie. 

Status den 20. August 1896. 

Wohl genährtes Kind mit gelblich fahler Gesichtsfarbe und äusserst blassen 
Hautdecken. Auf den letzteren sieht man an den verschiedensten Stellen, so zum 
Beispiel auf der linken Tibia, ferner in der Wadengegend linsen- bis markstück¬ 
igrosse Blutflecken von härtlichem Charakter, die auf Fingerdruck nicht verschwin¬ 
den. — An anderen Stellen sind ähnliche Flecke, von denen die meisten schon 
grüngelb verfärbt sind. — Die Nase am Nasenbein geschwollen, die Haut darüber 
noch missfarbig. — Das Kind atmet mit offenem Munde, die Zunge ist stark be¬ 
legt, auf der Unterlippe sieht man zwei kleine nadelstichgrosse, frische, blutunter¬ 
laufene Stellen. — Zahnfleisch blass, sonst von normaler Beschaffenheit, ebenso 
die Augenschleimhaut. — Herztöne rein; Herzdämpfung in normalen Grenzen; 
auf den Lungen vereinzelte catarrhalische Geräusche speciell in den hintersten 
Partien hörbar; dabei besteht zur Zeit etwas Husten. — An der linken Seite des 
Abdomen ragt die Milz als vierfingerbreiter, palpabler fester, harter, nicht druck¬ 
empfindlicher Tumor unterhalb der Rippen hervor. — Die Leber weder nach auf¬ 
wärts noch nach abwärts vergrössert. — Zu beiden Seiten des Halses sind ca. zwei 
grössere Drüsen von Wallnussgrösse, die in fortlaufender Kette sowohl nach vorne, 
wie nach hinten am Nacken herum durch eine Unzahl kleinerer Drüsen mit 
einander verbunden zu sein scheinen. — Die Haut über denselben ist nicht ge¬ 
rötet, nicht mit denselben verwachsen, sondern frei beweglich. — Unter beiden 
Armen, in den Achselhöhlen, wie in den Inguinalgegenden sind eine ganze Reihe 
grösserer und kleinerer Drüsen zu constatieren. wie auch beiderseitig die Cubital- 
arüsen. Der Urin ist dicklich, von blutiger Farbe, mit starkem Eiweissgehalt ohne 
Zucker. Die Hoden beiderseitig klein, jedenfalls nicht vergrössert. Gehörver¬ 
mögen vollständig normal; jedes, selbst das geringste Geräusch, sowie Stimme im 
Flüsterton wird deutlich vernommen. Trommelfelle, blass, der Augenhintergrund 
normal. — Der Ges amt ein druck des Kindes, das absolut schmerzlos daliegt, 
ist ein verhältnismässig günstiger. — Das Kind ist vergnügt, bei ziemlich gutem 
.Appetit; der Durst nicht gesteigert. — Schmerzen in den Knochen selbst bei 
starkem Druck auf Tibien, Sternum, Wirbelsäule etc. nicht vorhanden. Temperatur 
37,8°; Puls 130 Schläge in der Minute. 

Die Untersuchung des frischen Blutes, aus der Fingerkuppe des rechten 
Mittelfingers entnommen, ergiebt hochgradige Vermehrung der weissen Blut¬ 
körperchen. Die Diagnose, die ohne das Blutpräparat leicht auf Purpura 
simpl. oder auf Morbus maculosus Werlhofii hätte gestellt werden können, lautete: 
Leukämie. 

Die von Dr. Gzaplewski und Dr. Büschler ausgeführte Urinuntersuchung 
ergab folgenden Befund: 

Der von schmutzig roter Farbe, trübe, aber geruchlose Urin ist von schwach 
alkalischer Reaction und einem specif. Gewicht von 1010. 
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Eiweissgehalt =■ 0,548%; kein Zucker. 

Harnsäure ■» 0,114%. 

Bote Blutkörperchen sehr zahlreich; weisse Blutkörperchen nicht beobachtet. 
Daneben hyaline und granulierte Cylinder; granulierte Cylinder mit Fetttröpfchen 
und Fettsäurenadeln vereinzelt. 

Ferner Bacterien und sehr reichlich harnsaure Ammoniak- und Tripelphosphat- 
kry stalle. 

Sonnabend den 22. August 1896. 

Zustand ziemlich derselbe; Appetit etwas angehalten; am oberen Band der 
unteren Zahnreihe kleine frische Blutflecken. — Die Nierenblutung besteht fort. 
Eine Beihe frischer Petechien, wie kleine Nadelstiche aussehend, auf dem Abdomen, 
den Armen und Beinen sichtbar. — Die Drüsen am Halse vermehren und ver- 
grössem sich auffallend. In der Gegend der Insertion des M. sterno-cleido-mastoid. 
sitzen in senkrechter Bichtung vom Proc. mastoideus herab beiderseitig eine Beihe 
grösserer wie kleinerer Drüsen stark hervortretend, zwischen sich eine Vertiefung 
wie eine Grube bildend. — Die Milz in den beiden Tagen derart vergrössert, 
dass sie fasst bis zum Nabel herab ins Abdomen reicht. — Temperatur 37,7°; 
Urinmenge 850 g und Puls 130. 

Montag den 24. August 1896. 

Das Gesamtfleisch an der unteren Zahnreihe ist stark aufgelockert, blutig, 
fast schmierig verfärbt und bedeckt bis weit über die Hälfte die Zähne des Unter¬ 
kiefers. Der Urin, der schon am gestrigen Tage etwas klarer geworden, war 
heute früh nur noch wenig blutig verfärbt und klärte sich am Abend gänzlich 
auf, sodass er bereits am Dienstag den 25. vollständig klar und keine Spur 
von Blut oder Eiweiss mehr zu constatieren ist. 

Die Stimmung des Kindes wird eine immer bessere; es singt, neckt sich 
mit seiner Umgebung, freut sich über seine Spielsachen und hat ausgezeichneten 
Appetit. 

Von Tag zu Tag bessert sich nun das subjective Befinden des Kleinen, wie. 
auch der objective Befund. Die Zahnschleimhaut verliert allmählig ihre schmierige; 
Verfärbung; das Zahnfleisch wird fester; die Schleimhaut wird nach und nach 
ganz normal; der Appetit ist wie bei einem ganz gesunden Kinde. — Die Urin¬ 
menge des eiweiss- und blutfreien Urins steigt auf 1100—1200 g in 24 Stunden.. 
— Nur hin und wieder werden kleine Temperaturerhöhungen wahrgenommen, die 
jedoch nie über 38,8° gehen. — Nur die Gesichtsfarbe bleibt dieselbe und der 
Puls ist dauernd schlecht (130—135 pro Minute). — Eine erneute Blutuntersuchung 
ergiebt aber leider keine wesentliche Besserung. Sie bietet das typische Bild der 
Leukämie mit Ueberwiegen der Lymphocyten, deren Anzahl eher grösser zu sehr 
scheint, als im letzten Präparat. — Der Zustand bessert sich derart, dass das Kind 
angezogen werden kann und sich fast den ganzen Tag, wenn auch auf einem 
Krankenstuhl, im Freien aufhalten kann. ; 

Status den 4. September 1896. 

Da die Besserung im Zustande des Kleinen andauert, wird dem Wunsche 
der Eltern, das Kind wieder nach Hause zu nehmen, am 5. September entsprochen. 
Das noch an diesem Tage angefertigte Blutpräparat unterschied sich nicht von 
dem letzten. 

Veränderungen desZustandes während des 16tägigen Aufent¬ 
halts in Th.’s Klinik. 

Der Urin, der stark blutig und eiweisshaltig war, war am 25. August klar, 
ohne Blut und ohne jede Spur von Eiweiss. — Die aufgelockerte Schleimhaut des 
Zähnfleisches geheilt. Der Appetit hatte sich sehr gehoben, die Stimmung eine 
ausgezeichnete; dagegen war die Milz enorm vergrössert, während die Halsarüsen 
sehr stark zurückgegangen waren. Die Gesichtsfarbe wenig verändert. * 

Am 12. September 1896 sah Th. das Kind wieder, da es sich plötzlich 
verschlechtert haben soll. — Der Appetit hatte nachgelassen, der gesamte Bauch¬ 
umfang war vergrössert. Die Milz, ca. 11 cm vom Bippenrande in die Bauchhöhle 
hineinreichend, hat von ihrem innem Bande im letzten Drittel eine tiefe Incisur 
in das Gewebe hinein, sodass das unterhalb der Incisur liegende Stück den Ein¬ 
druck eines Appendix zum ganzen Organ macht. Hin und wieder treten nun 
Beschwerden beim Urinieren auf; beide Hoden sind geschwollen; das gesamte: 
Scrotum wie der Penis ödematös glasig aufgetrieben — ein Stauungssymptom, 
das schon am nächsten Tage verschwunden war. — Täglich treten nun neue Be¬ 
schwerden hinzu; starke, fast andauernde Kopfschmerzen mit,grossem Unwillen, 
grosser Unruhe, Schlaf- und Appetitlosigkeit. Die Abmagerung geht dabei rapide 
vor sich; während Gesicht noch voll, ja pastös aussieht, hervorgerufen durch eine 
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jederseitig fasst wallnussgrosse Drüsenanschwellung vor dem Tragus, treten die 
Rippchen deutlich hervor, sind Aermchen und Beinchen fast ohne Muskulatur 
und Fettpolster. — Trotzdem sind keine neuen Blutungen mehr aufgetreten, und 
bleibt das Zahnfleisch normal. 

Am 19. September 1896, also am Schlüsse der 5. Krankheitswoche, trat 
zum erstenmale Erbrechen auf, anfangs nur von Schleim mit blutigen Fasern 
durchmischt, schon gegen Abend von rast allem, was dargereicht wurde. — Dazu 
trat Husten auf, und auf beiden Lungen werden in ihren hinteren Partien Hassel* 
geräusche hörbar. 

Unter starkem Hin- und Herwerfen, vollständiger Nahrungsverweigerung 
und stundenlangem Lungenrasseln trat der Tod unter den Erscheinungen von 
Lungenödem am 21. September nach 6wöchentlicher Krankheit ein. 

Dr. Hilbert, der, wie gesagt, den Kranken bereits am 12. August gesehen 
hatte und die Blutpräparate in getrocknetem Zustand untersuchte, berichtet über 
den Zustand und die Untersuchungen folgendes: 

„Am 12. August d. J. sah ich den Knaben D. zum erstenmale. Das Kind 
war Tage vorher nach einem Sturz auf die Nase an heftigem Nasenbluten er¬ 
krankt, welches nur durch Tamponade gestillt werden konnte. Gleichzeitig con- 
statierte Herr College Lange auf Armen und Beinen ausgedehnte Blutunter¬ 
laufungen, welche von den Eltern bisher noch nicht bemerkt waren. — Durch 
genaues Ausfragen konnte überhaupt nur festgestellt werden, dass der Knabe 
stets gesund gewesen sei und keinerlei Krankheitserscheinungen dargeboten habe. 

Die Untersuchung am 12. August ergab im wesentlichen folgendes: 

Die Entwickelung des Kindes ist seinem Alter entsprechend, die Gesichts¬ 
farbe gesund, der allgemeine Ernährungszustand zufriedenstellend. Beide Nasen¬ 
löcher sind mit blutdurchtränkten Tampons vollgestopft. — An den Extremitäten, 
besonders den Vorderarmen und Unterschenkeln, zahlreiche Sugillationen bis zu 
5-Markstückgrösse, am Kumpf spärlich kleine Ecchymosen. Lymphdrüsen am 
Halse, in der Achselhöhle, der Ellenbogenbeuge und der Inguinalgegend etwas 
geschwellt. Zunge nicht belegt. Zahnfleisch normal. 

Herz und Lungen percussorisch und auscultatorisch normal. 

Milz vergrössert, hart, ihr vorderer Hand ist bei Inspiration unter dem 
Kippenbogen eben hervortretend zu fühlen. 

Körpertemperatur nicht erhöht. 

Nach diesem Befunde konnte es mir nicht zweifelhaft sein, dass eine schwere 
Erkrankung des Blutes, wahrscheinlich Leukämie vorlag, welche nach der an¬ 
scheinend rapiden Entwickelung des Leidens als acuteLeukämie angesprochen 
werden musste. 

Die am 18. August vorgenommene Untersuchung des Blutes bestätigte die 
Diagnose Leukämie, der weitere Verlauf erwies die Annahme, dass der Fall als 
acute Leukämie zu bezeichnen ist, als richtig. 

Ich hatte Gelegenheit, den Kranken am 22. August noch einmal zu sehen. 
Der Befund hatte sich in überraschender Weise geändert. Die Gesichtsfarbe war 
fahl, anämisch, die Lymphdrüsen überall bis zu Haselnussgrösse angeschwollen, 
die Milz colossal vergrössert, ihr vorderer Hand bis auf die Entfernung von ca. 
2 Fingerbreiten dem Nabel genähert. Blutharnen, sowie Ecchymosen am Zahn¬ 
fleisch und der Zunge waren aufgetreten, dagegen die Blutflecke an den Extremi¬ 
täten verringert. 

Somit konnte an der Diagnose „acuteLeukämie“ kein Zweifel mehr walten. 

Blutuntersuchung (Dr. Hilbert): Blutpräparate wurden am 13., 22., 
27. August und 5. September entnommen und teils in frischem Zustande unter¬ 
sucht, teils nach Lufttrocknen in Alkohol und Aether ana fixiert und mitHäma- 
toxylin-Eosin gefärbt. In frischen Präparaten, welche mit Vaseline umrandet 
aufbewahrt wurden, konnte selbst nach 3 Monaten eine Ausscheidung Leyden- 
Gharcot’scher Krystalle nicht constatiert werden. 

Die gefärbten Präparate lieferten an den verschiedenen Tagen im wesent¬ 
lichen ein gleiches Bild, nur mit graduellen Unterschieden. Während am 13. Au¬ 
gust das Verhältnis der weissen Blutkörperchen zu den roten nach einer schätzungs¬ 
weisen Zählung (eine genaue Zählung mittels des Thoma-Zeiss’schen Apparates 
ist leider nicht ausgeführt) ungefähr 1 : 9 betrug (in einem Gesichtsfelde wurden 
9 weisse und 79 rote Blutkörper gezählt), stieg es am 5. September auf 1:3 an 
(in einem Gesichtsfelde 21 weisse und 58 rote Blutkörper). 

Die weissen Blutkörperchen zeigten in allen Präparaten nahezu übereinstim¬ 
mende Verhältnisse. Die überwiegende Masse wurde von kleinen einkernigen 
Zellen mit intensiv blau gefärbtem Kern und schmalem Protoplasmasaum gebüaet, 
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Lymphocyten. Spärlicher, wenn auch noch immer ziemlich zahlreich, fanden 
sich grosse einkernige Zellen mit grossem, schwach gefärbtem Kern, Mark¬ 
zellen. Vereinzelt fanden sich Zerfallsproducte der Markzellen, sowie poly- 
mucleäre Leukocyten. Eosinophile Zellen wurden ebenfalls sehr spär¬ 
lich gefunden. In den Präparaten vom 5. September konnten einige Mitosen an 
den Markzellen constatiert werden. 

Die roten Blutkörperchen zeigten anfangs fast normales Verhalten, nur spär¬ 
liche Mikrocyten und ganz vereinzelte kernhaltige wurden bei der Untersuchung 
am 13. August nachgewiesen. Später, am 5. September, fanden sich neben solchen 
von normaler Grösse und Gestalt reichlich Makro- und Mikrocyten, ausserdem 
verhältnismässig zahlreich kernhaltige, teils von normoblastischem, teils von me- 
galoblastischem Typus.“ 

Die Therapie bestand in Umschlägen um das Abdomen, Einreibungen 
von Jodvasogen; ferner Arsenik in üblicher Form, später Hämatogen und Medul- 
lagen. Ferner wurde für gründlichste Lüftung, dauernd für frische gesunde Luft 
gesorgt. In den letzten Wochen war das Kind stundenlang im Freien. Die 
Diät bestand in 3 stündlicher Darreichung leicht verdaulicher Speisen und Ge¬ 
tränke; Milch, Eier, Suppen, Cacao, später Fleisch, viel Gemüse, Citronenwasser 
und Wein. 

Was die Therapie im allgemeinen anbetrifft, so stehen wir ja 
ieider dieser Krankheit machtlos gegenüber, und haben alle bisher 
ins Feld geführten Massnahmen im Stich gelassen. 

Auch die Aetiologie liegt noch durchaus im Dunkeln. Ein¬ 
heitliche Momente konnten bisher nicht eruiert werden, und da noch 
dazu kommt, dass die von der Affection Befallenen meistens aus ge¬ 
sunder Familie stammten, dass Arme, wie Reiche ergriffen wurden, 
so muss man wohl an einen spezifischen Infectionserreger 
denken. Alle Impf versuche hatten aber bisher keinen Erfolg, auch 
in obigem Falle von Dräer angestellte nicht. Bei diesem Falle 
durfte freilich an L u e s als ätiologisches Moment gedacht werden, da 
der Vater sicher ca. 6 Jahre vor seiner Ehe syphilitisch erkrankt war 
und die Mutter mehrfach abortierte. 

Der Verlauf bei den früher beobachteten Fällen war der, dass 
die Krankheit von Beginn der ersten Erscheinungen 4—8 Wochen 
dauerte und jedesmal mit Tod endete. Auffallend in Th/s Falle war 
nun besonders die offenkundige Besserung der meisten Symptome in 
der Mitte der Krankheitszeit, wie wir ihr ja bei den gewöhnlichen 
Fällen von Leukämie sehr häufig begegnen. Die Nierenblutung hatte 
aufgehört, das aufgelockerte, fast gangränöse Zahnfleisch war voll¬ 
ständig geheilt — sonst der deutlichste Vorbote eines baldigen Ver¬ 
falles — die Temperatur war normal, die Drüsen verkleinert, ja selbst 
die Milz war kurz vor dem Tode deutlich um 2—3 cm verkleinert. 
Die Stimmung war vortrefflich, der Appetit und die Verdauung voll¬ 
ständig normal, sodass eine nicht unberechtigte Hoffnung zur event. 
Heilung hätte bestehen müssen, wenn nicht das Blutpräparat ein fast 
dauerndes Anwachsen der weissen Blutkörperchen so constant auf¬ 
gewiesen, und wenn nicht der Puls auf seinem schlechten Standpunkt 
verharrt hätte. 

Die Section wurde leider verweigert. — Jedenfalls handelte es 
sich um eine Leucämia lienalis et lymphatica acuta, 
während das Knochenmark nicht mitbeteiligt gewesen zu sein schien, 
soweit man es aus der absoluten Druckempfindlichkeit intra vitam be¬ 
urteilen kann (ein Symptom, auf welches wiederholt die Aufmerk¬ 
samkeit gerichtet wurde). 
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179) J. Fröhlich. Zur Pathologie des Keuchhustens. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Breslau.) 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1897. Bd. XLIV, Heft 1.) 

Bei 65 Fällen vonKeuchhusten wurdenBlutuntersuchungeii 
ausgeführt, welche das regelmässige Vorhandensein einer 
echten Leukocytose ergaben, die in einzelnen Fällen sogar recht 
hohe Werte aufwies. Letzteres war besonders an den Fällen zu be¬ 
obachten, welche in der 3. und 4. Krankheitswoche zur Untersuchung 
kamen, also gerade zu einer Zeit, wo auch die Zahl und Stärke der 
Anfalle ihr Maximum erreichte. Aus der Thatsache, dass die vor 
und nach dieser Zeit untersuchten Pat. zumeist eine geringere Leuko¬ 
cytose aufwiesen, wurde der Schluss gezogen, dass die Vermehrung 
der weissen Blutkörperchen beim Keuchhusten zunimmt mit der ge¬ 
steigerten Intensität der Anfalle und mit dem Geringerwerden der-? 
selben allmählig wieder abnimmt. 

Das Vorhandensein einer Leukocytose bei Keuchhusten stimmt 
gut überein mit dem Ergebnis von Harnuntersuchungen, welche 
Blumenthal veröffentlichte, und wonach bei Keuchhusten 
eine reichliche Harnsäureausscheidung stattfindet. Ganz 
ähnliche Befunde wurden bereits bei einer Reihe von anderen In- 
fectionskrankheiten erhoben, die mit einer Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen einhergehen. Die Erklärung für das Zusammentreffen der 
beiden Erscheinungen liefern die Untersuchungen Horbaczewski’s, 
aus denen hervorgeht, 4ass durch den Zerfall der nuclein- 
haltigen Leukocyten ein Harnsäureüberschuss ent¬ 
steht. 

Die Leukocytose bei Keuchhusten ist zunächst diagnostisch 
wichtig. Wurden doch bei allen Fällen, wo z. B. die Eltern mit der 
Diagnose Keuchhusten heranrückten, die sich aber später nicht be¬ 
stätigte, die Leukocytose vermisst. Allerdings wird der diagnostische 
Wert dadurch herabgesetzt, dass dieses Symptom noch nicht in den 
ersten Stadien der Pertussis nachzuweisen ist, später aber noch andere 
diagnostische Kennzeichen die Diagnose offenbaren. Letzteres ist aber 
nicht immer der Fall. Denn erstens sind in einem Teil der Fälle, 
besonders bei Kindern in den ersten Lebensmonaten, die Anfalle 
meist durchaus nicht typisch, sodann giebt es Fälle von einfacher 
Bronchitis, die dem Keuchhusten ganz ähnlich sind, was die Husten- 
paroxysmen anbelangt, und doch im weiteren Verlauf sich nicht als 
Keuchhusten charakterisieren. Für solche Fälle ist natürlich die 
Leukocytose als differential- diagnostisches Moment 
sehr wichtig. 

Ferner aber stützt die Auffindung der Leukocytose die Auf¬ 
fassung, dass es sich bei der Pertussis um eine Infectionskranki» 
heit handelt, welche nicht allein auf die Luftwege be¬ 
schränkt bleibt, sondern auch das Blut und dadurch den 
ganzen Körper in Mitleidenschaft zieht. 
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180) F. Jessen. Ueber prolongierte Diphtherie. 

(Aus dem Vereinshospital in Hamburg.) 

(Centralblatt für innere Medicin 1897 No. 19.) 

Der von J. beobachtete Fall betraf zwar kein Kind, ist aber 
auch für den Pädiater von höchstem Interesse, weil er das Vor¬ 
handensein einer „chronischen Diphtherie“ eclatant be¬ 
weist, bei der Monate lang nicht nur virulenteLöf fl er ; sehe 
Bacillen auf der Rachenschleimhaut zu finden sind, sondern 
auch klinisch nachweisbare Entzündungsproducte 
diphtheritischer Natur daselbst sich etablieren. 

Ein 19 jähriges Dienstmädchen erkrankte am 29. November 96 mit allgemeinen 
Infectionserseheinungen. Es trat ein linksseitiges Gesichtserysipel auf^ das in 
einigen Tagen abheilte. Am 3. December 96 trat eine Ulceration des rechten 
Gaumenbogens auf. Halsdrüsen geschwollen. Temp. 39,5°. Im Sekret der ulce- 
rierten Stelle wurden virulente Diphtheriebazillen nachgewiesen. An anderen 
Organen keine krankhaften Veränderungen, speziell keine Milzschwellung und 
Albuminurie. Der weitere Verlauf war nun der, dass sich immer ohne Fieber 
und Albuminurie Beläge von verschiedener Intensität auf der 
hinteren ßachenwand, dem Dach der Bachenhöhle und den Cho- 
anen, sowie in der rechten Nase zeigten, die zu einer ziemlich reichlichen 
Sekretion führten. Die Pat. bekam infolge dieses dauernden Beizes 
langsam Verdickungen und Infiltrationszustände der befallenen 
Schleimhautpartien, 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung war deutliche 
Parese des rechten Gaumensegels vorhanden. Auffällig war, dass mit und ohne 
Behandlung die Beläge der Schleimhaut ihre Stelle wechselten, wobei im Laufe 
der Zeit die Intensität der Neubildung der Beläge eine immer geringere wurde. 
Während der ganzen Zeit waren constant in den abgestreiften Be¬ 
lägen virulente Löffler’sche Bazillen vorhanden, die noch jetzt, 
nach 4monatlichem Bestehen des Leidens, ihre Virulenz unver¬ 
mindert zeigten und von Behring’schem Serum spezifisch beeinflusst wurden, 
während der lokale Prozess auf den Schleimhäuten der oberen Luftwege durch 
Injektion von 1500 . J.-E. hochwertigen Höchster Serums nicht geändert wurde, 
wenn auch die Menge des secernierten Sputums etwas abnahm. Jede andere Be¬ 
handlung mit den gebräuchlichen Mitteln, als Argent. nitric., Liq. ferri sesquichlor., 
Natr. sozenod., Hg. cyanat. etc. war ebenfalls ohne Erfolg. Eine 14 Tage fort¬ 
gesetzte Hg-Inunctionskur, die unternommen wurde, weil an die Möglichkeit detf 
Vorkommens von virulenten Löffler-Bazillen bei gleichzeitigen luetischen Processen 
gedacht war, blieb ebenfalls ohne Wirkung. Nur Milchsäure schien die Beläge 
rasch zu zerstören, doch bildeten sie sich auch nach ihrer Anwendung wieder. 
Am günstigsten wirkte noch die Naturheilmethode in Form von Gurgeln mit 
Salzwasser etc. 

Am 30. März 97, also nach 4 Monate langer Dauer der Erkran¬ 
kung, bot Pat. folgenden Befund: Allgemeinbefinden sehr gut, reichliche 
Gewichtszunahme, kein Fieber, keine Albuminurie, keine Milzschwellung, Herz 
ohne nachweisbare Erkrankung, Puls weder beschleunigt noch verlangsamt, Zunge 
rein. Ganz geringe Parese des rechten Gaumensegels. Beide Tonsillen zeigen 
hauchige Epitheltrübung. Die rechte Hälfte der hinteren Pharynxwand stark in¬ 
filtriert und vorgebuchtet ; diese Infiltration erstreckt sich bis zum Tubenwulst 
und über die rechte Choane. In der rechten Nase an der unteren Muschel eine 
tumorartige Vorwölbung. Die Consistenz dieser Infiltrationen ist nicht sehr hart. 
Auf der Infiltration der hinteren rechten Pharynxhälfte finden 
sich noch 4 erbsen- bis bohnengrosse weisse Beläge, die nicht leicht 
abstreifbar sind. Ein mit der Scheere entfernter Belag bietet im Schnitt das 
Bild der fibrinös-eitrigen Entzündung. Die Beläge enthalten virulente 
Löffler-Bazillen in Beincultur. Hinter dem rechten Kieferwinkel noch 
eine haselnusägrosse, sehr harte Lymphdrüse fühlbar. 

Noch weitere 4 Wochen, im ganzen also 5 Monate, hatte Pat. 
diyhtheritische Beläge. Jetzt sind dieselben verschwunden, und 
gleichzeitig ist ein deutliches Zurückgehen der Infiltration der Bachenschleimhaut 
zu verzeichnen. 
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181) 0. Vierordt. Zur Klinik der Diphtherie und der diph- 

theroiden Anginen. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 8.) 

Es wäre wunderschön, wenn der prakt. Arzt ohne das um¬ 
ständliche bakteriologische Verfahren stets sofort in der 
Lage wäre, die verschiedenen Anginen in Bezug auf ihren ätiolo¬ 
gischen Zusammenhang mit dem Diphtheriebacillus zu erkennen, 
von vornherein die gutartigen von den bösartigen Formen 
zu unterscheiden. Sind wir so weit? Leider nein! Auf Grund von 
über 300 sämtlich mit Plattenverfahren controlierten 
Fällen erweitert aber V. unsere Kenntnisse über diese Verhältnisse 
wesentlich. Die Untersuchungen erstrecken sich auf 

I. Die bazillär befundenen Rachenaffectionen. 

Die rein tonsilläre membranöse Diphtherie mit 
Bazillenbefund stellte sich in der Mehrzahl der Fälle so dar, 
dass entweder ein grosser, derber, festhaftender, weisslicher Belag 
die ganze Tonsillaroberfläche bedeckte, oder kleine, getrennte, insel- 
förmige Belege auftraten, welche zum Teil oder vorwiegend an er¬ 
habenen Stellen der Tonsillen sassen, grauweisse Farbe zeigten und 
entweder ziemlich fest oder auch lockerer auf dem Tonsillargewebe 
hafteten; bei Wegnahme oder nach Spontanabstossung eines solchen 
inselförmigen Belags kam gar nicht selten ein richtiger weisslicher 
oder auch gelblicher lacunärer Pfropf zum Vorschein. Auch nach 
der Abstossung confluierter, die ganze Tonsillaroberfläche bedeckender 
Beläge erschienen mehrfach lacunäre Pfropfe, die zuweilen im Gegen¬ 
satz zur Farbe des abgestossenen Belags gelblichweiss waren. Nach 
der Wegnahme festhaftender Beläge erschien die Schleimhaut in der 
bekannten Weise leicht blutend, aber nicht ulceriert. 

Typische lacunäre Angina, d. h. Tonsillarangina mit gelb¬ 
lichen oder gelbweissen, in der Tiefe der Lacunen sitzenden, leicht 
ausdrückbaren oder ausziehbaren Conglomeraten von breiiger Con- 
sistenz wurde überhaupt im Laufe der letzten 2 Jahre nicht allzu 
selten mit dem Befund von Bazillen auf den Platten vergesellschaftet 
gesehen. Da diesen Befunden erhebliche Bedeutung beizumessen ist, 
so mussten die Beobachtungen nach verschiedenen Gesichtspunkten 
gesichtet werden. Einmal müssen diejenigen Fälle hier bei Seite 
bleiben, in denen lacunäre Pfropfe, wenn auch von der ganz typischen 
Beschaffenheit, d. h. tiefsitzend, gelblich, weich und leicht ausdrück- 
bar, nur als nebensächlicher Befund bei ausgesprochener Diphtherie 
vorkamen. Ferner aber galt es, unter den Lacunaranginen mit 
Bazillenbefund diejenigen auszuschalten, bei denen es sich möglicher¬ 
weise um Pseudodiphtheriebazillen resp. um avirulente Löfflerbazillen 
handelte. Dies ist dadurch geschehen, dass nur Anginen mit massen¬ 
haftem Wachstum von Bazillenculturen auf der Platte, bezw. solche 
mit virulenten Bazillen, und ferner solche Anginen verwertet wurden, 
welche sich (neben dem Bazillen Wachstum) im weiteren Verlauf durch 
Entwickelung unzweifelhafter membranöser Diphtherie, oder durch 
Complikation mit Larynxcroup oder echten diphtheritischen Lähmungen 
als bazillär im strengen Sinne erwiesen. Derartige einwandfreie Fälle 
von vollkommen typischer Lacunarangina, verursacht durch den 
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Löffler’schen Diphtheriebazillus, wurden also 8mal beobachtet. 
Diese Beobachtungen zeigten in unwiderleglicher Weise, wie nicht 
nur im Beginn der bazillären Angina, sondern auch in deren Verlauf 
eine in jeder Beziehung typische lacunäre Tonsillitis vorhanden sein 
kann. Weder ihre Farbe, noch ihr Sitz, noch ihre Consistenz, noch 
endlich die Festigkeit ihres Haftens liess diese Pfropfe von denen 
der harmlosen landläufigen Erkrankung unterscheiden. Dieses Bild 
bestand zumeist zu Beginn der Erkrankung, und zwar für 1—3 Tage, 
um dann der ausgesprochenen diphtheritischen Membranbildung Platz 
zu machen. Es stellte sich aber gelegentlich auch nach Abstossung 
von Membranen ein, und in diesem Falle kann man sich vielleicht 
vorstellen, dass unter der die Lacunen deckenden und abschliessenden 
Membran der stets in den Lacunen enthaltene Schmutz von Mund- 
bacterien durch Stagnation Gewebsreiz und Eiterung erzeugte. Wie 
aber aus 2 Fällen ersichtlich war, kann eine bazilläre Lacunarangina 
sogar im ganzen Verlauf rein lacunär bleiben! Nicht ohne Interesse 
ist dabei, dass mehrmals der bazillären, und zwar erst lacunären, 
schliesslich diphtheritischen Angina ein rein katarrhalisches Vor¬ 
stadium von 1—2 Tagen voraufging. Was das übrige Krankheitsbild 
betrifft, so liessen diese durch bazilläre Infection erzeugten Lacunar- 
anginen weder örtliche, noch irgendwelche Allgemeinerscheinungen 
erkennen, welche zur Differentialdiagnose gegen gewöhnliche Lacunar¬ 
angina hätten verwertet werden können. Hat aber eine Reihe von 
8 Fällen unter 300 überhaupt Wert? Diese Frage bejaht V. Der¬ 
artige Krankheitsbilder nämlich kommen in den Kliniken unverhältnis¬ 
mässig selten vor, weil diesen die Pat. gewöhnlich erst zugeführt 
werden, wenn eine Angina deutlich diphtheritisch, meist sogar erst, 
wenn sie zur schweren Diphtherie geworden ist. Es sind die prakt. 
Aerzte, die solche Pat. sehen, die indes in einem grossen Teil dieser 
Fälle nicht in der Lage sind, ein sicheres Urteil zu fällen, ob es sich 
um Diphtherie handelt oder nicht, und dies umsoweniger, da es doch 
ein zweifellos richtiger Schulsatz ist, dass auch die gewöhnliche Lacunar¬ 
angina belagartiger Ausbreitung auf der Tonsillaroberfläche fähig ist, 
und diese Beläge sind von den diphtheritischen häufig nur durch den 
bacteriologischen Befund zu unterscheiden. 

Seltenere Bilder der bazillären Diphtherie. Mehr¬ 
mals sah V. auf mässig geschwollenen Tonsillen lacunäre Pfropfe, 
von denen aus rundliche, etwa linsengrosse, typisch diphtheritisch 
aussehende, festhaftende Membranen sich wie platte Nagelköpfe 
auf die Tonsillaroberfläche fortpflanzten, derart, dass man an 
Nagelculturen erinnert wurde; dies Verhalten wurde deutlich, 
wenn man die dem Nagelkopf entsprechende Membran mit der Pin- 
cette entfernte. Ferner beginnt die bazilläre Diphtherie zuweilen bei 
noch nicht geschwollenen Tonsillen in deren obersten und untersten 
Teilen; beide Male sind die kleinen Membranen ausgesprochen tief, 
selbst gleichsam verborgen liegend. Endlich kann man hier bei den 
den Larynxcroup begleitenden Anginen kaum merkbare weisse 
Schleier haben; dies letztere dürfte aber bekannt sein, ebenso, dass 
beim Larynxcroup katarrhalische Anginen Vorkommen, welche viru¬ 
lente Bazillen liefern, was nicht Wunder nimmt, da auf der normalen 
resp. einfach geröteten Schleimhaut in der Umgebung einer Rachen¬ 
membran virulente Bazillen gefunden worden sind. 
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Ndcrötische Tonsillitis kann gleichfalls auf bazillärer In-, 
fection beruhen, wie ein Fall, der V7s Assistenten betraf, lehrte; 
nicht nur der Eintritt der Erkrankung kurz nach Uebemahme der 
Diphtheriestation und der massenhafte Bazillenbefund auf der Platte, 
sondern auch eine nachträgliche ziemlich derbe Membranbildung im 
Nasenrachenraum erwies den bazillären Charakter dieser Affection. 

II. Diphtheroid ohne Bazillen. 

Anginen yon diphtheritischem Charakter ohne Bazillenwachstum 
auf der Platte kommen, von Scharlach abgesehen, etwa 15 mal vor. 
Keine derselben griff auf Nase oder Kehlkopf über, die Mehrzahl 
aber überschritt die Tonsillen nach dem Gaumen oder Rachen zu. 
Nachkommende Lähmungen wurden nicht beobachtet. Vollends 
gaben die begleitenden allgemeinen und örtlichen Erscheinungen 
keinerlei bestimmten Anhalt zur Differenzierung dieser Anginen. 
Einige derselben konnte man im Verdacht des Scharlachs haben, weil 
zu Beginn Erbrechen auftrat, gelatinös-schmierige Beläge und ein 
etwas stärkeres diffuses Gaumenerythem bestanden, und weil auf den 
Platten Streptokokken wuchsen. Es fanden sich überhaupt bei den 
Fällen meist solche, aber auch Staphylokokken, 1 mal ein nicht näher 
bezeichnter Diplokokkus. Diese Anginen waren sämtlich derart, dass 
sie weder nach den örtlichen, noch nach Allgemeinerscheinungen 
von der bazillären und auch von der Scharlachdiphtherie unterschieden 
werden konnten. 

Ein besonders diagnostisches Interesse kommt unter diesen Formen 
wohl der recidivierenden diphtheroiden Angina ohne 
Bazillenbefund zu. Es giebt Individuen, die alljährlich und noch 
öfter an „Halsbräune“ leiden. Diese Affection zeigt oft in der That 
ausgesprochenen Diphtherie-Charakter, ohne aber, wie 3 genau von 
V. untersuchte Fälle zeigten, durch Diphtheriebazillen hervorgerufen 
zu werden. 

III. Necrotische Anginen mit dem Befund von 
Staphylokokken. 

Staphylokokkus pyogenes fand sich mehrfach als nebensächlich 
erscheinender Begleiter von Löfflerbazillen oder Streptokokken. In 
2 zeitlich nicht weit auseinanderliegenden Beobachtungen aber handelte 
es sich um ein weit überwiegendes Staphylokokkenwachstum und 
gleichzeitig um so eigentümliche, miteinander übereinstimmende 
Anginen, dass sie hier näher geschildert werden sollen. • 

1. J. D., 3 jähriger Junge. Aufgenommen 25. November 1894. Es handelte 
sich um einen äusserst schweren Abdominaltyphus, bei dem kurz nach der Auf¬ 
nahme vorübergehend Soorwucherungen am Gaumen und im Munde auftraten; 
dieselben waren am 3. December vollkommen beseitigt. 

Vom 6. December ab bildete sich am weichen Gaumen eine scharf begrenzte 
gelbeitrige Verfärbung aus, innerhalb deren die Schleimhaut rasch in wenigen 
Tagen necrotisierte, derart, dass links der Uvula ein querer rhagadenartiger 
Defekt von etwa 1 cm Länge parallel dem Rande des Gaumensegels verlief. Der¬ 
selbe war von graugelb verfärbter necrotisch aussehender Schleimhaut umgeben. 
Foetor ex ore. Von neuem trat katarrhalische Stomatitis auf, aber von Soor 
war keine Rede. 

Diese Angina ging parallel den typhösen Erscheinungen und speziell dem 
Fieber zurück; am 15. December bestand noch eine gereinigte, scharfe Vertiefung; 
Ende December entsprach derselben eine querverlaufende feine strichförmige 
Narbe. Langdauernde Reconvalescenz, Abgang Ende Januar 1895. 
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Plattenculturen ergaben Staphylokokk. aureus und albus, daneben nur wenige 
gleichgültige Culturen. 

2. E. W. y 3jähr. Junge. Aufgenommen am 22. October 1894. Congenitale 
Chorea-Athetose, Idiotie. (In autopsia: diffuse Sclerose des Hirns und Rücken¬ 
marks.) 

Der Junge bekam am 17. December Schluckbeschwerden, ohne Eieber. 

Es fand sich eine leichte diffuse erythematÖse Angina und einige fleckweise 
necrotisch-eitrig verfärbte Stellen an den Oberflächen der Tonsillen und am 
weichen Gaumen. 

18. December. Rechts am weichen Gaumen nahe dem Rande ein oberfläch¬ 
licher scharf begrenzter Substanzverlust, oval, bohnengross, mit grauweisslich be¬ 
legtem Grund. An Tonsillen und Uvula zarte grauweisse Verfärbung. — Heiser¬ 
keit und etwas bellender Husten. — Temperatur-Maximum 38,3. 

Platte vom 17. ergab lediglich Staphylokokken. 

Der Rachen schien sich in der Folge etwas zu reinigen, das Ulcus verkleinerte 
sich. Dagegen trat jetzt eine tiefe quere, rechts von der Uvulawurzel zu dem er¬ 
wähnten Ulcus verlaufende Rhagade auf, und das Ganze sah dem Befund im vor- 
hererwähnten Fall ausserordentlich ähnlich. Mässige Drüsenschwellung, geringe 
Schluckstörung; kein bellender Husten mehr. — Temperatur normal. 

Nach einigen Tagen vertiefte sich der Spalt derart, dass die Uvula nur mehr 
an einer schmalen Brücke, dem linken Rand ihrer Basis entsprechend, herabhing. 

Von da ab aber trat unter sorgfältigen Ausspritzungen mit Boraxlösung lang¬ 
sam Heilung ein, und am 15. Januar 1805 war der Rachenbefund bis auf Narben¬ 
bildung an der Basis der Uvula normal. 

Später Verfall, und Exitus am 16. Februar 1895. — 

Die mitgeteilten Beobachtungen haben nun vor allem den un- 
umstösslichen Beweis geliefert, dass die durch den Löfflerbazillus ver¬ 
ursachte Rachendiphtherie in lacunärer Form auftreten kann, und 
dass diese bazilläre Lacunarangina, zum mindesten als 1—3 tägiges 
Uebergangsstadium vor der Bildung grober Membranen, nicht allzu 
selten ist. Diese Thatsache drängt nun wohl zu einer klaren Namen¬ 
gebung für die bazillären Anginen, und zwar einer solchen, 
in welche die lacunäre Form derselben einbezogen werden kann. Am 
besten wäre es, den Ausdruck „Rachendiphtherie“ ausschliess¬ 
lich auf die bazillären Formen zu beschränken, aber auf alle diese 
auszudehnen, also z. B. die bazilläre Lacunarangina als „lacunäre 
Diphtherie“ zu bezeichnen. Für die membranösen, nicht bazillären 
Anginen aber passt sehr gut der Name „Diphth eroid“, sodass es 
also ein Scharlachdiphtheroid und, wie obige Beobachtungen zeigen, 
noch andere Diphtheroide gäbe, die erst einen genaueren Namen 
zu bekommen hätten. 

Für die einfache Lacunarangina kann der Ausdruck Angina 
bezw. Tonsillitis lacunaris, wenn man will mit dem Zusatz 
aimplex f verbleiben. 

Was nun diediagnostischeScheidung dieser Zustände betrifft, 
so ist von hauptsächlichem Belang die Unterscheidung der Lacunar¬ 
angina von der inselförmigen und von der lacunären Diphtherie, und 
die Unterscheidung dieser letzteren von den diphtheroiden Anginen. 
Nur hierauf sei es gestattet, noch einmal zusammenfassend zurück¬ 
zukommen. 

Der typische Befund der leichten bezw. beginnenden Tonsillar- 
diphtherie ist der von kleinen inselförmigen, grauen oder weisslichen 
Membranen, auf vorspringenden Stellen aer Tonsillen meist fest, zu¬ 
weilen auch locker aufsitzend. Dieser Befund erlaubt aber nur eine 
unsichere Differentialdiagnose: einmal gegen das Scharlachdiphtheroid, 
welches in einzelnen Fällen genau ebenso aussieht, fast stets aber 
.durch die sonstigen scarlatinösen Symptome richtig erkannt wird ; — 


Digitized by t^ooQle 





sodann gegen gutartige Diphtheroide, unter welchen diejenigen bei 
häufig recidivierenden Anginen besondere Beachtung verdienen. 

Ueberschr eiten die diphtheritischen Tonsillarbelege, entweder 
einzeln, oder nachdem mehrere confluiert sind, die Tonsillenoberfläche, 
so geschieht das meist zuerst zungenförmig nach dem Graumenbogen, 
oder die gegenüberliegende Uvulaseite zeigt einen saumartigen Belag. 
Dies Verhalten spricht mit nahezu völliger Sicherheit für echte 
Diphtherie. 

Zuweilen aber beginnt die Diphtherie wie eine typische Lacu- 
narangina mit tief in Lacunen sitzenden rundlichen (auch unregel¬ 
mässig gestalteten) gelblichen Pfropfen, die oft genug leicht heraus¬ 
gehen. Fast stets treten aber nach 1—3 Tagen aufsitzende graue 
Membranen auf, welche sich zuweilen nadelkopfartig von den Lacunen 
aus ausbreiten. Ausserdem kann aber auch im weiteren Verlauf eine 
diphtheritisch erkrankte Tonsille nach soeben abgestossener Membran 
das ganz typische Bild der einfachen lacunären Angina darbieten. — 
Umgekehrt kann es, wie hier eingeschaltet werden muss, Vorkommen, 
dass sich bei der einfachen Lacunartonsillitis von den Pfropfen aus 
ein Belag auf der Tonsille ausbreitet, der indes durch lockere, käsig¬ 
bröckelige Consistenz und gelbliche Farbe dem geübten Auge als 
nicht-diphtheritisch auffällt. 

In zweifelhaften Fällen sprechen Kehlkopfcroup und Nasen¬ 
diphtherie für echte Diphtherie, und natürlich Scharlachsymptome für 
Scharlach. Sonst giebt es nach dem heutigen Stand unseres 
Wissens ausserhalb des Bachens selbst keine Erschei¬ 
nung, welche für die Differentialdiagnose frischer 
Fälle entscheidend wäre: nicht das Verhalten der Drüsen, 
nicht das des Urins, nicht dasjenige des Fiebers. 

Aus dem Vorstehenden ergiebt sich die praktische Regel, dass 
man sich auf die Harmlosigkeit der Angina lacunaris 
nicht allzu fest verlassen kann, und dass man gut thut, 
Kinder von derartigen Kranken unter allen Umständen fernzuhalten; 
dass man aber zur Zeit des Herrschens einer Diphtherieepidemie jede 
Lacunarangina, mindestens in den ersten Krankheitstagen, sehr arg¬ 
wöhnisch betrachten soll, — doppelt argwöhnisch natürlich, wenn die 
Möglichkeit einer bazillären Infection naheliegt, also wenn z. B. der 
Träger einer inficierten Familie oder einem inficierten Hause an¬ 
gehört. 

Weiter aber ist ersichtlich, dass wir, wo es möglich ist, 
vorläufig an der bacteriologischen Durchführung der 
Diagnose festhalten müssen; — wo es möglich! Denn ultra 
posse nemo tenetur. 


182) L. Beco. Contribution ä l’etude de la stomatite diph- 

thfooide infantile. 

(Arch. de m6cL experiment. etc. 1896 No. 4. — Oentralblatt für innere Medicin 

* 1897 No. 18.) 

Die diphtheroide Stomatitis des kindlichen Alters — B. be¬ 
schreibt 13 von ihm untersuchte Fälle bei Kindern zwischen 15 
Monaten und 10 Jahren — ist keine seltene Affection; sie ist 
eineKrankheit suigeneris, different von der Stomatitis aphthosa, 
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mit der sie vielfach identificiert worden ist. Sie stellt eine inselförmige 
und zur Necrose führende fibrinöse Infiltration der Wangenschleim¬ 
haut dar in Form von festhaftenden, nicht aus Bläschen entstandenen, 
wenig schmerzhaften, über das Schleimhautniveau erhabenen, sehr 
verschieden grossen, gelblichen oder grauweisslichen, glatten oder 
imregelmässig regulierten, meist ovalen, gelegentlich runden, manch¬ 
mal confluierenden und nicht sich vergrössemden Plaques, die hin 
und wieder von einem roten Rand umgeben sind, die langsam wieder 
in 8—15 Tagen schon ohne Behandlung und rascher noch nach 
Kauterisation mit Argent. nitric. sich verlieren und, wenn sie auch 
an sich ohne ernstere Bedeutung sind, doch häufig — in B.’s 
Fällen zu 38,5°/ 0 — mit Bildung dauernder Narben endigen. 
Recidive kommen vor. Eine leichte Drüsenschwellung und ab und 
zu vermehrte Salivation begleiten die Stomatitis. Einmal unter dem 
Einfluss noch nicht klargestellter Ursachen entstanden, kann sie sich 
auf andere übertragen. Sie ist durch Wucherung von Mikro¬ 
organismen bedingt, aber nicht durch spezifische Bakterien: 
Die häufigsten, vielleicht selbst die alleinigen sind der Staphylo¬ 
kokkus aureus, der in 6 Fällen in Reincultur aus den erkrankten 
Partien gezüchtet wurde, und der Streptokokkus pyogenes; 
letzterer ward entweder für sich allein oder neben ihm spärlich der 
erster© und Tetrakokkenformen gefunden. 


183) A. Levi. Ueber Stomatitis aphthosa. 

(Aus der Abteilung für Kinderkrankheiten der Allgem. Poliklinik 

in Wien.) 

(Wiener medic. Blätter 1897 No. 6.) 


L. giebt auf Grund eigener Erfahrungen und der einschlägigen 
Litteratur ein klares Bild der Affection und bespricht alle wichtigen 
Momente. Therapeutisch ist er gegenüber Baginsky ein warmer 
Anhänger des Kal. chloric., das er extern und intern nach der 
Monti'schen Formel anwendet: 


Rp. 

Kal. chloric. 4,0 
Tinct. Myrrh. 3,0 
Aq. dest. 200,0 
S. Für Injectionen 
der Mundhöhle. 


Rp. 

Kal. chloric. 1,0 
Aqu. dest. 90,0 
Syr. Rub. Id. 10,0 
S. In Eis gekühlt, 
2stündl. 1 Theelöffel. 


Nur bei hartnäckigen Fällen und heftigen Schmerzen kommen 
Pinselungen mit Salicyl (Hirtz), resp. Sublimat in Betracht; 


Rp. 

Acid. salicyl. 2,0 
Alkohol. 10,0 
Glycerin. 20,0 
Rp. 

Hydrarg. bichlorat 
Aqu. dest. 50,0 


Rp. 

Natr. salicyl. 20,0 
Aq. dest. 100,0 


0,1 
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184) J. Seldowitsch. Ein Fall yon Stroma accessoria baseos 
linguae; Entstehung eines Myxödem nach Entfernung derselben. 

(Centralblatt f. Chirurgie 1897 No. 17.) 

Pat. ist ein Mädchen von 14 Jahren, bei der sich auf dem Zungenwurzel, am 
Foramen coecum, eine rundliche, glatte, ziemlich derbe Geschwulst von der Grösse 
einer Kirsche befand; dieselbe sass der Zunge breit auf, verdeckte den RacheH- 
.eingang und verursachte Schlingbeschwerden. Dieselben bestanden seit einigen 
Monaten; sonst wusste das Mädchen, das sonst ganz normal entwickelt war und 
keine weiteren pathologischen Erscheinungen darbot, über die Entstehung des 
Tumors keine weiteren Angaben zu machen. 

Die Geschwulst wurde unter Cocainanästhesie mittelst galvanokaustischer 
Schlinge entfernt. Die mikroscopische* Untersuchung bestätigte die Diagnose. 
Die Operation wurde glatt überstanden, Pat. als geheilt, entlassen. 

7 Monate später kam sie wieder mit dem ausgesprochenen Bilde eines 
Myxödems: Schwellung des Gesichts und der Mundschleimhaut, vergrösserte Zunge, 
Anschwellung über den Schlüsselbeinen, starke Vergrösserung des Halsumfanges 
und etwas geringere der Hände und des Bauches, Kältegefühl, Fehlen der Sqjiweiss- 
aekretion, Trockenheit der Haut, Verminderung des Hämoglobingehaltes und der 
roten Blutkörperchen, Trägheit, vollständige Apathie der Umgebung gegenüber, 
'stark verlangsamter Gang, Vergesslichkeit, volle Arbeitsunfähigkeit infolge zu 
raschen Ermüdens. 

Eine Thyreoidinkur hatte vollen Erfolg. 

Nebenkröpfe an der Zungenwurzel sind an und für sich äusserst 
selten; Myxoedema operativum nach Exstirpation einer Struma 
accessoria sind bisher überhaupt nicht beschrieben worden trotz 
häufiger Entfernung accessorischer Kröpfe am Halse, dem gewöhn¬ 
lichen Entstehungsorte derselben. Vermutlich war hier die nor¬ 
male Schilddrüse » überhaupt nicht entwickelt (sie war 
auch nicht zu fühlen), und die accessorische hatte allein 
functioniert. Jedenfalls zeigt der Fall, dass die Möglichkeit des 
Eintrittes eines Myxödems auch bei totaler Entfernung eines Neben¬ 
kropfes vorliegt, sodass es geboten erscheint, auch einen solchen nur 
teilweise zu eliminieren, resp. durch Thyreoidin einen Einfluss aus¬ 
zuüben. 


185) A. Baginsky. Maligne Tumoren bei Kindern. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 20.) 

B. demonstrierte in der Berliner medicin* Gesellschaft 
(5. 5. 97) Präparate von 2 malignen Tumoren und gab 
die betreffenden Krankengeschichten zum Besten. 

Der erste Fall betrifft ein Nierensarcom bei einem P/ajährigen 
Kinde, welches früher nur an Brechruhr gelitten hatte, dann in der letzten Zeit 
etwas fieberhaft erkrankt war und hustete. 

Das Kind wurde im Mai 1896 im Kaiser und Kaiserin Friedrich-Kinder¬ 
krankenhause aufgenommen. Es war blass, ziemlich wohlgenährt, mit leichter 
Ähachitis behaftet und mit einer höchst auffälligen Auftreibung am Abdomen. 
Die ganze rechte Seite des letzteren war stark vorgewölbt, die höchste Convexität 
der Wölbung im rechten Hypochondrium. Die Palpation än dieser Stelle ergab, 
dass es sich hier um eine weiche; ja fast fluctuierende Masse handelte, welche be¬ 
sonders die Lebergegend einnahm und von der Lebergegend nach unten bis in 
die Nabellinie, nach hinten fortgesetzt in die Nierengegend ging, ohne dass an 
dieser Stelle irgendwo typanitischer Perkussionsschall vorhanden war. Die Pal¬ 
pation war nicht schmerzhaft, und es war ein freies Exsudat in der Bauchhöhle 
nicht nachweisbar. Der Ham wich nur wenig von normaler Beschaffenheit ab; 
er enthielt nur wenig Eiweiss und wenig morphotische Bestandteile, einige Leuko- 
cyten und Epithelien, gar keine Cylinder. 

Da das Kind fieberte, wurde eine Probepunction gemacht. Dieselbe er- 
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gab nichts Sicheres: einige fettig zerfallene Kundzellen. Da das Kind verfiel, 
wurde von (Huck eine probatorische Incision auf der Hohe des 
Tumors gemacht, um Einblick in die Sache zu gewinnen. 

B. giebt nun eine kurze Skizze der Verhältnisse: Unterhalb des 
Zwerchfells präsentierte sich der einen gedämpften Schall gebende Tumor: links 
davon tympanitischer Schall, sodass man annehmen konnte, es handle sich hier 
um einen Tumor, der sicher die Leber ergriffen hätte. Es war aber dabei schon 
von Hause aus vorausgesetzt, da doch Lebertumoren bei Kindern verhältnismässig 
selten sind, dass dieser Tumor auch mit der Niere Zusammenhänge. Dass beide 
Organe ergriffen sein mussten, war indes um deswillen sehr wahrscheinlich, weil 
zwischen Leber- und Nierenregion kein tympanitischer Perkussionsschall vorhanden 
war, was doch sicher der Fall sein musste, wenn der Tumor allein den Nieren 
angehörte und von hinten her die Leber etwa nur verdrängt hätte. Es wurde 
also auf der Höhe der Geschwulst incidiert, und man stiess auf eine Organmasse, 
welche von dunkelbrauner Farbe und ziemlich blutreich war, wie Lebergewebe 
dem Auge imponierte. Auffallend war allerdings dabei, dass dieses Gewebe — 
wenn es Leber sein sollte — ausserordentlich matsch und weich war. Mikro- 
scopisch fanden sich ebenfalls wieder nur zerfallene, fettig gekörnte Kundzellen. 
Also auch die Incision brachte keine volle Klarheit. 

Pat. ging ziemlich rasch zu Grunde, die Section ergab, dass es sich um 
einen colossalen Tumor handelte, welcher zum grossen Teil erweichte Massen in 
cystoiden Ansammlungen enthielt. Er wog fast über VL Pfund. Man sieht an 
dem Präparat die rechte Niere fast intact, aus deren Hilus die Geschwulstmasse 
hervorgewuchert ist. Die Masse ist von unten her an die Leber gedrungen und 
hat die Leber in Mitleidenschaft gezogen; das Ganze war mit der Umgebung ver¬ 
wachsen. In der fast meist hämorrhagischen braunroten Geschwulst waren ziemlich 
viel weisse festere Stellen. Mikroscopisch entdeckte man ein Spindelzellen- 
sarcom, gemischt mit Kundzellen, wahrscheinlich ausgegangen 
vom Hilus der rechten Niere. 

Derartige Nierensarcome bei Kindern sind ja schon öfters beobachtet worden. 
Aber hier lag noch etwas ganz Besonderes vor. Bei der Section der 
Lunge stiess man in derselben auf einen eigentümlichen, härtlichen, 
fast wallnussgrossen Knoten, der ein etwas grauweisses bis gelbes 
Aussehen hatte, und den man zunächst als einfache Metastase ansah. Ausser¬ 
dem fand man auch Schwellungen der Bronchialdrüsen und in letz¬ 
teren gelblich-weisse Massen. Aber nun zeigte es sich, dass in diesen 
Knoten ausgesprochen tuberculöse Massen sassen, ganz charakteristische 
käsige Heerde mit Tuberkeln und Tuberkelbazillen. Also es lag eine 
Combination jenes grossen Sarcoms mit tuberculösen Knoten in 
der Lunge vor! — 

Auch der zweite Fall betraf ein Sarcom, und zwar des Gehirns, bei 
einem 6*/ a jährigen Knaben, der vor einigen Wochen Masern überstanden 
hatte und ins Krankenhaus kam mit dem Bemerken, dass er in den letzten Tagen 
schlafsüchtig gewesen sei, erbrochen habe und abzumagern beginne. Da das Kind 
erst vor kurzem Masern gehabt, wurde es in den Masernpavillon gebracht. 

Pat. hatte Erbrechen und Kopfschmerzen. Ab und zu kam auffallende 
Schlafsucht zum Vorschein, auch wurde der Puls von Zeit zu Zeit langsam und 
unregelmässig. Lähmungen waren nicht zu constatieren; die Extremitäten zeigten 
normale Beweglichkeit und Sensibilität. Es fehlte auch Stauungspapille» 

Diese wenig charakteristischen Zeichen Hessen keine bestimmte Diagnose zu, 
und da die Sache sich nicht besserte, wurde das Kind von den Eltern wieder 
weggenommen, aber 10 Tage später nahezu moribund wiedergebracht; es war be¬ 
sinnungslos, hatte heltiges Erbrechen, Nackenstarre, ausgedehnte Krämpfe, die 
starren Pupillen waren ungleich. Die Krämpfe wiederholten sich, Schlag auf Schlag, 
wichen auch nicht mehr und waren vorzugsweise clonischer Natur. Noch am 
Tage der Aufnahme erfolgte der Exitus. 

Die Section ergab einen colossalen Tumor des Gehirns von grau- 
jrotem Aussehen, mit zahlreichen Blutpunkten und grösseren Blutergüssen, auch 
einzelnen mit gelblichen erweichten und zerfliessenaen Massen gefüllten Cysten. 
Zusammengesetzt war er aus Gliazellen, Spindelzellen, Kundzellen, die sich gleich¬ 
sam anschmiegen oder hervorgehen aus ausserordentlich weiten, zum Teil mit 
Thromben erfüllten Gefässen, so zwar, dass die GefassWandungen auch eine eigen¬ 
tümlich hyaline, verdickte Beschaffenheit angenommen haben. Es handelte sich 
also pm ein Myxo-Angio-Gliosarcom, im Zusammenhang stehend mit den 
Gefässen und vielleicht von denselben ausgegangen. Der Tumor umfasste fas*t 

Centralbl. f. Kinderhlkde. II. ^ 
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das ganze rechte Corpus Striatum und den Thalamus opticus, ging hinein in den 
Seitenventrikel und verdrängte einen Teil der Markmasse des Gehirns im Seiten¬ 
ventrikel; er griff aber auch so weit auf die linke Hemisphäre hinüber, dass er 
einen Druck auf das linksseitige Corpus striatum ausübte. 

Das Merkwürdige war, dass, obwohl der Tumor so gross war und 
im Corpus striatum sass, er nur die Symptome allgemeiner Natur 
hervorbrachte, aber keine besonderen Lokalerscheinungen, 
speziell Lähmungen, die doch sonst hier vorwalten. 

186) Kehrer. Ueber Hydroencephalocele. 

(Münchener med. Wochenschrift 1897 No. 16.) 

K. stellte im Naturhistorisch-medicin. Verein Heidel¬ 
berg ein Kind vor (16. 2. 97), bei dem am 6. 10. 96, 6 1 /* Standen 
nach der Geburt, eine über kindskopfgrosse Hydroencephalocele 
occip. inf. mit 450 gr Wasser und 30 gr innen hohlen 
Kleinhirns exstirpiert und die Hautwunde mit Draht¬ 
nähten vereinigt worden war. Hirnstiel unter die Haut eingenäht. 
Die Wunde heilte unter rasch vorübergehendem Fieber vollständig 
zu. In der Mitte der Narbe blieb eine, der Oeffnung in der unteren 
Hinterhauptsschuppe entsprechende fluktuierende Stelle. Der vor¬ 
handene Hydrocephalus nahm zunächst bedeutend zu, blieb aber dann 
ziemlich stationär. 

Das Kind, von der Mutter gestillt, wurde kräftig und fett. Jetzt 
(19 Wochen p.p.) wiegt es 7,12 kg und ist 64 cm lang. Horizontal¬ 
umfang des Kopfes 44 cm. Nähte und Fontanellen breit und fluc- 
tuierend. Bewegungen kräftig, häufiges Wackeln des Kopfes, Blick 
blöde. Beiderseits ist beginnende Opticusatropliie zu constatieren. — 

Dass man bei angeborenen Meningocelen möglichst früh die 
Geschwulst abtragen und — was wichtig ist — die Hautwunde mit 
Draht vernähen soll, unterliegt keinem Zweifel. Dass bei Ence- 
phalocele zur Erhaltung der Kinder die Exstirpation der Ge¬ 
schwulst mit dem darin eingeschlossenen Hirnlappen notwendig ist, 
um die sonst eintretende Gangrän und Meningitis zu verhüten, dürftö 
ebenfalls kaum zu bestreiten sein. Der Wegfall einzelner Hirnpartien 
ohne bedeutende Functionsstörungen ist möglich; dagegen bleiben 
wohl in vielen Fällen von Hirnbruch mit Hydrocephalus intern, die 
Elemente der Hirnrinde dauernd in ihrer Entwicklung zurück, was 
dann schliesslich zu Blindheit, Blödsinn etc. fühlt, ln 2 ge¬ 
heilten Fällen Muscatello’s bestand, wie auch im obigen, doppel¬ 
seitige Sehnervenatrophie. Doch hält K. für nötig, noch 
weitere Erfahrungen zu sammeln. Denn der Standpunkt, solche 
JKinder lieber ihrem unvermeidlichen trüben Geschick zu über¬ 
lassen, als durch Eingreifen Blinde und Blöde der Welt zu erhalten, 
ist denn doch ein zu niederdrückender, als dass sich K. vorläufig ohne 
die zwingendsten Gründe der Erfahrung dazu bekehren könnte. 

187) L. Krause. Prolapsus Uteri completus bei einem neu¬ 
geborenen Kinde, Spina bifida. 

(Centralblatt f. Gynäkologie 1897 No. 16.) 

Vorfall der Gebärmutter bei Neugeborenen ist eine äusserst 
seltene Anomalie, die bisher nur wenige Male beschrieben ist. K. 
Termehrt die Zahl dieser Fälle um einen. Es handelte sich um das 
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zweite Kind gesunder Eltern — das erste, l 1 /* Jahr jetzt alt, ist 
gesund und frei von jeglicher Abnormität —, das spontan und leicht 
geboren wurde. Gleich nachher wurden der Uterusprolaps und die 
Spina bifida bemerkt, letztere 8 Tage post partum operiert. Das 
Kind überstand die Operation gut, 6 Tage darauf wollte es aber nichts 
mehr zu sich nehmen, der Mund war so fest geschlossen, dass man 
ihn nicht öffnen konnte, und Tags darauf trat Exitus ein. Section 
konnte nicht vorgenommen werden. 

Beim Vorfall des Uterus spielen ätiologisch die wichtigste 
Bolle die Beckenorgane, resp. der ganze Apparat, der den Uterus 
in seiner Lage enthält. Bei der Patientin K.’s war an den Genitalien, 
dem Damm, der Symphyse u. s. w. nichts Besonderes zu entdecken, was 
für den Prolaps hätte verantwortlich gemacht werden können. Wohl 
aber bestand neben dieser Anomalie noch eine Spina bifida. Eine 
solche war bei allen bisher publicierten Fällen von 
Prolapsus uteri bei Neugeborenen vorhanden, und sie 
muss hier auch herangezogen werden, zumal in allen den Fällen, 
wo Section geünacht werden konnte, dieselbe eine sehr schwache 
Entwicklung der Binde- und Fettgewebe der Becken¬ 
organe, sowie eine Schlaffheit und übermässige Dehn¬ 
barkeit der Ligamente erwiesen hat. Infolge der Spina bifida 
und der anormalen Entwickelung des unteren Abschnittes des 
Bückenmarkes findet eben eine anormale Entwickelung und 
ungenügende Ernährung der Beckenorgane statt, wodurch 
das Fettgewebe schwindet und der ganze den Uterus stützende Apparat 
gelockert wird. Was das den Prolaps speziell hervorrufende 
Moment hier gewesen ist, liess sich nicht eruieren. Bei einem Falle 
von Qvisling waren es Durchfälle mit starkem Drängen, hier aber 
waren solche nicht vorhanden gewesen, auch langes Schreien fehlte; 
man muss annehmen, dass schon der leichte Druck auf den Leib, 
dem das Kind während der Geburt unterlag, genügte, um den 
Uterusprolaps hervorzurufen. 


III Kleine Mitteilungen und Notizen. 

34) Angeborenen Verschluss der Speiseröhre bei einem neugeborenen Kinde be¬ 
obachtete C. Kressik Bowes. Das Kind zeigte auch, noch andere Miss : 
bildungen und warschon wegen derFülle derselben bemerkenswert. 
Die Finger liessen sich mit Leichtigkeit bis zum Ellenbogen richten und beide 
Badii und Daumen fehlten; die Ulna war beiderseits gekrümmt und kürzer als 
normal. Das Kind starb am 13. Tage nach der Geburt, ohne Nahrung 
zu sich genommen zu haben, da dieselbe stets wieder durch die 
Nase abfloss. Bei der Section zeigte sich, dass der obere Teil des 
Oesophagus ein cul de sac war, der sich bis oberhalb des Larynx 
erstreckte, und dass der untere Teil überging in die Trachea nach ihrer Bifur- 
cation. Bei der Eröffnung des Herzens fand man noch, dass dass Septum inter- 
yentriculare nicht vollständig war, sondern im oberen Teil ein Defect vorhanden 
war. Interessant ist vor allem, dass das Kind ohne Nahrungsaufnahme 
13 Tage am Leben blieb. 

(Brit. Med. Journ. No. 1888. — Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 12.) 

35) 3 Fälle von Appendicitls Im Verlauf resp. Gefolge der Influenza beobachtete 
Merklen bei Kindern, bei denen eine familiäre Prädisposition zu Er- 
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krankungen des Wurmfortsatzes bestand. Autor bringt daher die beiden 
Affectionen in Zusammenhang, indem er annimmt, dass im Verlauf solcher 
Krankheiten eine erhöhte Virulenz der gewöhnlichen ^Mikro¬ 
organismen des Darmes eintritt bei Individuen, die zu Erkrankungen 
in diesen Teilen prädisponiert sind. 

(Gaz. Hebdom. 1897 No. 24. — Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 15.) 

36) Ein Präparat von einem congepitalen Oberschenkelsarcom, das aber nicht 
vomKnoohen ausgegangen war, demonstrierte Maass in der Fr. Vereini¬ 
gung der Chirurgen Berlins (8.3.97). Der Fall betraf ein 2Monate altes 
Kina, dessen Mutter sofort nach seiner Geburt einen blauen Fleck am Ober¬ 
schenkel bemerkt hatte; der Fleck lag anfangs im Niveau der Haut, überragte 
dasselbe aber allmählig, nahm auch an Umfang zu und gab Anlass zu Blutungen. 
Als M. den Tumor sah, war er etwa apfelgross, sehr weich, ohne Zusammen¬ 
hang mit dem Knochen. Auf dringendes Verlangen der Eltern operierte M. 
das elende Kind und musste dabei ein Stück der Vena femoralis mit resecieren. 
Bald nach der Operation starb das Kind. Der Tumor war wahrschein¬ 
lich ausgegangen von der Gefässscheide; er bestand mikroscopisch aus 
Bund- und Spinaelzellen und war ausserordentlich blutreich; stellenweise fanden 
sich Blutränme, an denen von einer eigentlichen Gefässwand nichts zu sehen war, 
es handelte sich also wohl um ein teleangiektatisches Sarcom. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1897 Nr. 27.) 

37) Nikotianaseife hatDr.P. Tänzer (Bremen) vor 1 Jahre warm empfohlen 

und empfiehlt sie jetzt von neuem, besonders für Kinder die jetzt hergestellte (Apo¬ 
theker Men tzel in Bremen) öprocent. Seife, die nie Reizerscheinungen 
veranlasst. Die Seife hat sich bewährt bei Pityriasis capitis (abends ein¬ 
seifen, am nächsten Morgen Oel oder Fett), Pruritus ani et scroti mit con- 
secutivem Ekzem (früh und abends einseifen, nach 10 Minuten abspülen, dann 
Mehl und dünne Wattelage), Scabies und Urticaria infantilis (Lichen 
urticatus). (Deutsche Medicinal-Ztg. 1897 No. 24.) 

38) Ein Drainrohr als TracheaikanDle benutzte Dr. S. Kofmann (Odessa) bei 

einem 9 Monate alten, wegen eines chronischen Respirationshindernisses tracheo- 
tomierten Kinde. Er nahm ein etwa 8 cm langes, */« cm weites Drainrohr 
und halbierte das der Länge nach etwa Dfocm lang, sodassein Kanülen¬ 
schild dadurch hergestellt wurde; in die 2 Schildlappen wurden Oeffnungen gemacht 
und durch diese Schnüre gezogen. Das Kind, das die Trachealkanüle nicht vertragen 
hatte, fand sich bei dieser Kanüle sehr wohl, die wohl als guter Ersatz be¬ 
bezeichnet werden muss für die gewöhnliche Kanüle, die, wenn sie längere 
Zeit getragen werden soll und namentlich bei kleinen hindern infolge 
ihrer Härte etc. manche Unzuträglichkeiten und Gefahren in sich 
birgt. (Centralblatt f. Chirurgie 1896 No. 14.) 

39) Tinctura Strophinti bei Lungenödem der Kinder hat Dr. A. Max Gregor 
(North London Hospital) 2mal mit bestem Erfolg angewandt. In dem 
1. Falle handelte es sich um ein Lungenödem, welches sich bei einem 7jähr. 
Knaben mit chronischer Pleuritis und Peritonitis plötzlich entwickelt 
hatte. Digitalis blieb erfolglos, als aber Strophantus gegeben wurde (erst 1, 
dann 2 Tropfen 3 stündlich), besserten sich die Erscheinungen rasch und ver¬ 
schwanden. Der 2. Fall betraf Lungenödem nach Scarlatina bei einem 
9jährigen Mädchen. Hier wurde das Mittel 3stündlich zu 2, später 3 Tropfen 
verabreicht; 24 Stunden nach Beginn dieser Medikation begann Pat., die bisher 
complete Anurie dargeboten, zu urinieren, die Diurese wurde dann sehr 
reichlich, und gleichzeitig gingen die Zeichen des Lungenödems zurück. 

(Wiener medic. Presse 1897 No. 14.) 

40) Zwei Mädchen mit Pigmentnaevis von seltener Ausdehnung stellte Prof. v. Hebr a 
der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien vor (30. April 1897). Das eine, 
6 Jahre alt, ist das 10. von 11 Geschwistern, und sollen alle übrigen, sowie 
Vater und Mutter wohlgebildet und ohne ähnliche Abnormitäten sein. Von 
autorativer Seite wird angegeben, dass das Kind bei seiner Geburt an 
jenen Stellen, welche jetzt durch ihre dunkle Farbe und Be¬ 
haarung auffallen, epidermislos war, dass dort sich viele Fleisch¬ 
wärzchen befanden, welche leicht bluteten; von übermässiger Be¬ 
haarung sei damals noch nichts zu sehen gewesen, und soll letztere 
sich erst 3 Monate später und mit ihr eine stärkere Pigmen¬ 
tierung, die von nun an stets zunahm, entwickelt haben. Gegenwärtig 
findet man einen Teil der rechten Hälfte der Kopfschwarte, fast 
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die ganze rechte Gesichtshälfte und einen grossen Teil der linken 
ununterbrochen tief dunkelbraun pigmentiert. Dazwischen liegen 
erbsen- bis haselnussgrosse, ebenso dunkle, runde und ovale Flecke zerstreut. Die 
Färbung erstreckt sich ohne Unterbrechung über den ganzen Ober¬ 
körper, nur ist sie nicht überall gleichmässig entwickelt, indem sich einerseits 
einige wenige heller gefärbte Stellen nachweisen lassen, wie besonders am Rücken 
in der Höhe des unteren Scapularrandes, andererseits in der braunen allgemeinen 
Färbung zahlreiche kleinere und grössere dunkelschwarze Flecke bemerkbar werden. 
Am linken Oberam hört die Färbung an der Grenze zwischen mittlerem und 
unterem Drittel auf, rechts erstreckt sie sich bis ins obere Drittteil des Vorder¬ 
armes. An der übrig gebliebenen Oberfläche ist die sonst ganz normale, schön 
weisse Haut mit vielen kleineren zerstreuten und einigen die Extremität halb 
occupierenden grossen Flecken bedeckt. Auch Palma und Dorsum manum tragen 
solche, doch sind die Finger mit Ausnahme des linken Zeigefingers frei; dieser 
ist von der Mitte seines Metacarpus bis zur Spitze braun gefärbt, wobei die Farbe 
in der erwähnten Richtung an Intensität abnimmt. Die etwas rhachitisch ge¬ 
krümmten Unterextremitäten tragen sowohl viele kleine, als auch die Circumferenz 
halb umspannende dunkle Stellen, und kommen solche sowohl an den Fussrücken, 
als auch an den Fusssohlen vor. Neben der Färbung findet man, dass alle die 
erwähnten Partien über das normale Niveau erhaben sind, einige, 
wie besonders die kleineren, wenig, andere mehr, und sind besonders die die 
Extremitäten halb umspannenden Pigmentierungen die meist elevierten. Manch¬ 
mal ist die elevierte Oberfläche glatt, an anderen Stellen, besonders an der rechten 
Gesichtshälfte, ist sie mit warzigen Erhabenheiten und längeren Wülsten bedeckt. 
Endlich sind alle diese dunklen Partien stärker behaart. An manchen 
Stellen, besonders an der Stirn, den beiden Wangen und den Oberarmen, am 
Gesässe, in der Sacralgegend sind die Haare mehrere cm lang, an den 
unteren Extremitäten etwas kürzer, am kürzesten am Stamme, am Bauch und 
Rücken. Im übrigen ist das Kind bis auf leichte rhachitische Krümmung der 
Unterschenkel vollkommen wohlgebildet, von entsprechender In¬ 
telligenz und sehr lebhaft. Der Zahnwechsel ist in Ordnung vor sich ge¬ 
gangen, und weist das Gebiss keine besonderen Abnormitäten auf. — Auch das 
2. Kind, welches 11 Jahre alt ist, hat 3 normale Geschwister und von Ab¬ 
normitäten freie Eltern. Es selbst ist entsprechend entwickelt und besitzt 
hübsche Gesichtszüge. An ihm ist nur eine einzige weitausgedehnte 
Pigmentierung zu sehen, welche den ganzen Bauch von den unter¬ 
sten Rippen an bis in die Regio inguinalis occupiert und sich gegen 
den Rücken zu hinzieht. Die Farbe ist hier tief dunkelblauschwarz 
im Gegensatz zu dem mehr bräunlichen Colorit der anderen pigmentierten Stellen. 
Von übermässiger Behaarung ist hier nichts zu bemerken, nur Lanugohärchen 
sind vorhanden, wie sie auch bei einem normalen Kinde zu beobachten wären. 
Neben dieser grossen finden sich unzählige kleinere Pigmentierungen 
von Erbsen- bis Nussgrösse zerstreut über dem ganzen Körper 
vor, und fehlt an ihnen übermässige Behaarung, welche nur an jenen Stellen 
sich entwickelt hat, an denen auch normalerweise Haare vorfindlich sind. So 
sieht man die mediane Hälfte beider Augenbrauenbogen von je einem kronen¬ 
grossen schwarzen Naevus occupiert, an welchen zolllange dunkle Haare spriessen. 
An den Extremitäten sind, wie bei Fall 1, grössere, sie halb umfassende, streifige 
Pigmentmäler vorhanden, nur ist ihre Entwickelung nicht so beträchtlich, wie 
dort. — Solche Missbildungen werden heutzutage als atavistische angesehen. 
Speziell die erwähnten grösseren fleckigen und streifigen Pigmentmäler sind mit 
den Flecken bei normalscheckigen Tieren und den Streifen beim Zebra 
zu vergleichen, bei dem auch noch die weitere Aehnlichkeit angetroffen wird, 
dass die dunklen Streifen gleichfalls das Normalniveau überragen. Die Angabe, 
dass bei dem 6jährigen Mädchen die Affection intra vitam extrau- 
terinam sich entwickelt hat, widerspricht nicht den Erfahrungen, da dem 
Autor Fälle bekannt sind, dass ähnliche, wenn auch an Zahl und Ausdehnung 
bei weitem geringere Pigmentmäler auch in späteren Jahren, selbst noch 
in der Pubertätszeit auftreten können. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 Nr. 19.) 

41) Zahnuntersuchungen von Schulkindern. Nach einem Bericht von Dr. Strass- 
ner haben in Halberstadt zum 1. Male in der Zeit vom 8. bis 18. Juni v. J. 
solche stattgefunden. Von 2100 Kindern der oberstädtischen Volksschulen wurden 
1903 im Alter von 7—13 Jahren untersucht. Von diesen hatten nur 2 
ein vollständig gesundes Gebiss; dagegen wurden 5543 cariöse^Zähne 
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gefunden, und bei 945 Kindern Zahnfleischentzündungen mit Zahn* 
Fleischfisteln, grüner Belag oder Zahnstein. In Neustadt, dem 
Hauptort der Thüringer Streichholzindustrie, ergab eine ähnliche Prüfung, 
dass von den Schulkindern ca. 90 °/ 0 an Zahnfrass leiden. Da aber 
solcher die Phosphornokrose begünstigt, an der die Streichholzarbeiter 
ohnehin leicht erkranken, scheint cs geboten, den Zähnen der Kinder auch 
behördlicherseits Beachtung zu widmen. 

(Ztschr. f. Medizinalbeamte. — Ztschr. f. Schulgesundheitspflege 1897 Nr. 5.) 

42) Hirnvenenthrombose nach Scharlach beobachtete, wie er in der Clinical 
Society of London (12. März 97) mitteilte. Goodall bei einem 8jährigen 
Mädchen mit mittelschwerem Scharlach. Im Reconvalescenzstadium traten 
plötzlich allgemeine Convulsionen, die dann in Starre übergingen, 
tiefes Coma und Temperatursteigerung bis auf 39°, dabei beträcht¬ 
liche Pulsfrequenz, auf; der Harn war eiweissfrei. Die Obduction ergab 
Thrombenbildung in den Venae Galeni und im geraden Hirn¬ 
sinus. Dieser Fall ist sehr selten, da die Thrombenbildung nach Infectionskrank- 
heiten gewöhnlich im Herzen oder in den Gefässen der unteren Extremitäten 
auftritt. — Coupland hat einen ähnlichen Fall nach Masern beobachtet, 
wo am 17. Krankheitstage psychische Störungen, Secessus in- 
voluntarii, Kopfschmerz und Coma auftraten. Die Patellarreflexe waren 
erloschen, es bestand Albuminurie und Fieber bis 40°. Die in vivo gestellte 
Diagnose auf Sinusthrombose wurde durch die Diagnose bestätigt. 

(Therap. Wochenschrift 1897 Nr. 16.) 

43) Eine Familienepidemie von Kinderlähmung beschrieb in derselben Gesell¬ 

schaft (26. März 97) Pasteur. Sämtliche 7 Kinder der betreffenden 
Familie erkrankten innerhalb 3 Wochen unter heftigem Kopf¬ 
schmerz und Fieber. Bei 3 Kindern traten im weiteren Verlaufe Läh¬ 
mungserscheinungen auf, welche verschiedenen Typus darboten, bei 
zweien Monoplegie der oberen resp. unteren Extremitäten, bei 
dem dritten Hemiplegie; beim 1. Falle trug die Lähmung schlaffen, bei 
den beiden anderen spastischen Charakter. Von den anderen 4 Kindern trat 
bei 2 nach Ablauf des primären Fiebers Tremor auf, der einige Tage dauerte, 
die anderen 2 zeigten keinerlei Symptome von seiten des Nervensystems. Diese 
Fälle sprechen sowohl für den infectiösen Charakter der acuten 
Kinderlähmung, wie dafür, dass das gleiche Virus verschiedene Krankheits¬ 
bilder zu erzeugen vermag. (Ibidem.) 

44) Einen Beitrag zur Lehre von der angeborenen Tuberculose liefert J. Bugge 
(Christiania). Derselbe fand im Ausstrichpräparat des Nabelvenen¬ 
blutes eines Kindes, dessen Mutter an vorgeschrittener Phthise litt, Tuberkel¬ 
bazillen; ebenso in einem Blutgefäss der Leber desKindes. Tuber- 
culöse Veränderungen an Organen waren nicht zu finden. Tierexperimente fielen 

S ositiv aus; die mit Nabelvenenblut und Leber- resp. Lungenstückchen geimpften 
leerschweinchen starben an Impftüberculose. — Es wurden noch* 2 andere 
Kinder phthisischer Mütter, sowie 2 Placenten tuberculöser 
Mütter mit lebenden Kindern untersucht, wobei es aber nicht ge¬ 
lang, Tuberkelbazillen nachzuweisen. 

(Ziegler’s Beiträge zur pathol. Anatomie. Bd. XIX, Heft 3.) 

45) Die osteoplastische Fussresection nach Wladimirow-Mikuiicz wegen eines hoch* 
gradigen Pes varo-equinus paralyticus führte Br. Lotheissen, wie er in der 

Wissenschaftl. Aerztegesellschaft in Innsbruck berichtete (13. Februar 
97) bei einem 14jährigen Knaben aus. Der Vorteil dieser Operation, der 
darin besteht, dass ein schlotternder, unbrauchbarer Spitzfuss in einen fixen, 
brauchbaren verwandelt wird, zeigte sich auch hier; zugleich wurde die früher 
5 cm betragende Verkürzung auf 1 cm herabgemindert, und der Pat., der 
früher nur mühsam mit dem Stock gehen konnte, marschiert jetzt 
auch ohne Stützapparat ganz gut, obwohl die knöcherne Vereini¬ 
gung der Sägeflächen, wie das nicht selten der Fall ist, ausblieb. Um 
der Gefahr einer Gangrän des Vorfusses oder eines neuroparalytischen 
Decubitus, die man bisweilen nach der Operation erlebte, auszuweichen, übte 
Autor eine Modifikation des Verfahrens von Mikulicz, bei der Nerv, 
tibial. und Art. tib. post, geschont wurden. Er führte seinen Schnitt 
lateral: etwas hinter dem Malleolus beginnend unter dem Knöchel vorbei (zur 
Schonung der Peronealsehnen, des N. saphen. extern, und des N. saphen. min.) 
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bis 2 cm hinter die Tuberos. metatars. dig. V.; medial: von der Achillessehne 
hinter dem Malleolus steil absteigend zum vorderen Rand des Tuber calcanei, 
sodass N. tibial., Art. tibial. post, und die Sehnen der Flexoren erhalten blieben. 
Die Endpunkte wurden durch Querschnitte vereinigt, der Sohlenschnitt ging aber 
etwas schräg von aussen nach innen, stets hinter Nerv und Arterie und ihrer 
Teilung. Bei den bisher zu diesem Zweck angegebenen Modifikationen traten 
entweder nach der Operation durch längere Zeit andauernde Sensibilitätsstörungen 
in der Planta pedis auf (Roser) oder es blieb die ganze Fersenhaut als starker, 
hässlicher Wulst zurück, da sie schlecht haltbar ist und wenig schrumpft (P. B e r ger. 
Olli er u. a.). Infolgedessen ist aber die Gefahr der Secretretention vorhanden. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 Nr. 17.) 

46) Untersuchungen Ober das bei der Schularbeit erforderliche Beleuchtungsminlmum 

wurden in systematischer, gründlicher W eise an Schülerinnen verschiedener Peters¬ 
burger Lehranstalten angestellt von Katz. Derselbe wiederholte die Cohn- 
schen Experimente in grösserem Umfang, um zu sehen, ob das von Cohn für 
Beschäftigung in der Nähe angegebene Beleuchtungsmindestmass von 10 Meter¬ 
kerzen einwurfsfrei sei oder nicht. Auf Grund seiner Experimente kommt Autor 
nun zu folgenden Schlüssen: 

1. Das Beleuchtungsminimum Cohn’s kann keineswegs als ein 
absolut sicheres, unabänderliches Maas gelten, wie dies von ihm ge¬ 
fordert und von einigen Autoren auch angenommen wird. 

2. Es unterliegt keinem Zweifel, dass, je höher der Beleuchtungsgrad, desto 
grösser die Sehschärfe, desto leichter und zuträglicher die Arbeit für die Augen 
ist. Zieht man jedoch die üblen Folgen in Betracht, die durch die Er¬ 
hitzung des Kopfes und der Augen beim Arbeiten in zu geringer Ent¬ 
fernung von der Lichtquelle herbeigeführt werden, erwägt man ferner, in wie 
hohem Grade die Luft verdorben und die Temperatur erhöht wird bei 
umfangreicher künstlicher, namentlich bei Petroleumbeleuchtung, so muss man 
zugeben, dass der verhältnismässig geringe Nutzen, der aus einer stärkeren Be¬ 
leuchtung erwächst, die angeführten Schäden einer solchen keineswegs aufwiegen 
kann. Man darf zur Beseitigung dieser Nachteile getrost einige 
Meterkerzen Helligkeit opfern. 

3. Das Arbeiten bei einer Beleuchtung von weniger als 4 
Meterkerzen ist als für die Augen absolut schädlich zu bezeichnen. 

(Wratch 1896 Nr. 20. — Zeitschr. f. Schulgesundheitspflege 1897 Nr. 5.) 


IV, Bücheranzeigen und Recensionen. 

16) Fürst. Das Kind und seine Pflege. 

Leipzig 1897, J. J. Weber. (Preis M. 4.) 

Dass dies Buch trotz der nicht geringen Zahl der dasselbe Thema be¬ 
handelnden mehr oder minder umfangreichen Werke so viele Auflagen — gegen¬ 
wärtig liegt uns die 5. Auflage vor — erlebt, beweist zur Genüge, dass es dem 
Verfasser gelungen ist, das Richtige zu treffen und etwas wirklich Brauchbares 
zu schaffen. Die Durchsicht des über 400 Seiten starken Buches zeigt uns, dass 
dem in der That so ist und dass der Arzt sich ein Verdienst erwirbt, wenn er 
dies Buch, das dem Publikum klar und leicht fasslich, aber doch immer an wissen¬ 
schaftlichen Erfahrungen und Grundsätzen sich anlehnend, über alles Wissens¬ 
werte Auskunft giebt, in seiner Clientel warm empfiehlt. Beide Abschnitte „Die 
Pflege des gesunden Kindes“ und „Die Pflege des kranken Kindes“ sind vom 
Autor mit gleicher Ausführlichkeit, Sachlichkeit und Klarheit behandelt worden, 
und zwar in einer Weise, dass nicht dem so verderblichen Halbwissen Vorschub 
geleistet und das Publikum zum Kurpfuschertum erzogen wird, sondern dass ein 
wahrhafter Nutzen erzielt werden kann, wenn die Mütter, Pflegerinnen u. s. w. 
•alles, was das Buch enthält, mit Verstand durchlesen und in der Praxis verwerten. 
129 Abbildungen dienen dazu, manches dem Verständnisse noch näher zu bringen; 
einige derselben (z. B. Kinderwagen, Lutscher, Nachtstuhl) könnten wohl als über¬ 
flüssig fortgelassen werden. 
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17) Eichholz. Kalender für Frauen- und Kinderärzte. 

Kreuznach 1897, F. Harr ach. (Preis M. 2,50.) 

Ob die Herausgabe eines solchen Spezialkalenders wirklich Bedürfnis war, 
wird die Zeit lehren, welche zeigen wird, ob sich genügend Abnehmer finden. 
Der textliche Teil enthält neben den üblichen Daten (Gewicht, Maasse der Kinder 
u. s. w.) eine Anzahl von Aufsätzen aus beiden Gebieten, von denen wir hier 
diejenigen nennen wollen, die uns speziell angehen: Prof. Biedert, „Die neuere 
Entwickelung der Lehre von der Säuglingsemährung“, Dr. Schraub, „Die 
Eingeweidewürmer der Kinder“, Dr. Sonnenberger, „Die Prophylaxe der In- 
fectionskrankheiten im Kindesalter“, Dr. Kühler, „Die gebräuchlichsten Heü- 
mittel der Frauen- und Kinderpraxis“. So lesenswert und belehrend diese Artikel 
auch an und für sich sind, fragt es sich doch, ob sie zweckmässig einem Kalender 
eingereiht werden. Warum soll sich der Arzt immer mit einer Lectüre be- 
schleppen, die eine einmalige (oder mehrmalige) ist, und besser in Lehrbüchern 
und Zeitschriften beschafft werden kann. In einen Kalender gehören unserer 
Ansicht nach nur Daten und Dinge, die dem Gedächtnisse augenblicklich einmal 
entschwinden können und die man event. sofort nachsuchen will und muss. In 
diesem Sinne hätten auch Spezialkalender Sinn und Zweck. Wir möchten also 
bei späteren Jahrgängen lieber Themata, wie „Symptome und Therapie von In¬ 
toxikationen im Kindesalter“, „Die ersten Symptome der Kinderkrankheiten“ u. s. w. 
finden wollen. Auch baineotherapeutische Details, Impfbestimmungen u. a. wären 
mehr am Platze, als Aufsätze, wie die angegebenen. 

16) Eschle. 20 Regeln für die Säuglingspflege. 

Freiburg L B., C. Troemer’s Universitäts-Buchhandlung. 

Diese 20 Regeln, auf Cartonpapier gedruckt und als Plakat für die Kinder¬ 
stube bestimmt, stellen einen Auszug aus des Verfassers rühmlichst bekannten 
Schriftchen „Kurze Belehrung über die Ernährung und Pflege des Kindes im 
1. Lebensjahr“ dar. Der Preis ist ein so mässiger (20 Pf., 10 Stück M. 1,80, 
50 Stück M. 8, 100 Stück M. 15), dass die Anschaffung jedem ermöglicht ist. 
Der Arzt wird sich ein Verdienst erwerben, wenn er dieses Plakat, auf dem die 
wichtigsten Anordnungen über Säuglingspflege kurz und klar verzeichnet stehen, 
in seiner Clientei empfiehlt. 


y erantwortlicher Redakteur: Dr. Eu 
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I. Originalbeiträge. 


9) Myelen, ein neues Organpräparat. 

Von 

Dr. med. Elsaesser, 

Ramsbeck. 


Seit der Brown-Sequard’schen Einspritzung von Hodenflüssig¬ 
keit zur Behandlung gewisser Schwächezustände des männlichen Ge¬ 
schlechts hat sich die Organotherapie im letzten Jahrzehnt einen 
immer weiter sich ausbreitenden Kreis von Anhängern gewonnen, 
zumal die günstigen Erfahrungen mit den Präparaten der Schilddrüse 
bei Cachexia strumipriva und Myxödem zu Versuchen mit ähnlichen 
Organsäften bei anderen dyscrasischen Leiden ermunterten. Es ist 
dann auch eine ganze Blütenlese von Organpräparaten mit zum Teil 
sonderbaren Namen dem Garten der modernen Therapie entsprossen, 
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besonders machen englische Firmen Reklame mit einer Unzahl von 
neueren Mitteln, die zum Teil nichts weiter darstellen, als die ge¬ 
trockneten und gepulverten Organe bestimmter Tiere, welche in Tabletten¬ 
form gebracht als Heilmittel dienen sollen. 

Wie weit den Hoffnungen auf diese Art von Medikation, welche 
angesichts der Unzulänglichkeit der alten Methoden viele Aerzte be¬ 
seelen, in Erfüllung gehen werden, ist der Zukunft Vorbehalten. Es 
sei mir jedoch gestattet, auf einige diesbezügliche Thatsachen hinzu¬ 
weisen, auf welche ich die Aufmerksamkeit derjenigen Aerzte be¬ 
sonders lenken möchte, die sich mit der Behandlung von Kinder¬ 
krankheiten beschäftigen. Ich gelangte nämlich unabhängig und ohne 
Kenntnis von den gleichzeitig in England gemachten Experimenten, 
vor 1^2 Jahren dazu, Versuche mit einem Präparat aus Knochen¬ 
mark anzustellen, welches, wie ich glaubte, wirksam sein müsse bei 
solchen Leiden, welche mit einer Anomalie der Blutbildung 
oder einer Wachstumsstörung der Knochen einhergingen. Ich 
stellte zuerst im Kleinen eine Art von Extract dar, indem ich das 
Knochenmark von Rindern mit Glycerin digerierte und 
die so gebildete Flüssigkeit theelöffelweise nehmen liess. Da die 
Herstellung dieses Mittels doch mehr Zeit und Mühe sowie Vor¬ 
richtungen erforderte, als mir zu Gebote standen, und die von mir 
erzielten Erfolge recht ermutigende waren, so übernahm Herr Dr. 
Schultze, Apotheker in Herdecke die Fabrikation des Mittels in 
grossem Maassstabe. Das Mittel hat durch verschiedene Verbesserungen 
jetzt eine gleichmässige Gestalt gewonnen, auch ist durch die 
Art der Herstellung eine mehrmonatelange Haltbarkeit garantiert. 
Zur Verbesserung des Geschmackes dient ein ganz geringer Zusatz 
einer aromatischen Essenz. Zur Verwendung gelangt nur das Mark 
solcher Rinder, welche vorher tierärztlich untersucht und als völlig 
gesund befunden worden sind. 

Ich unterwarf nun mehrere Reihen von Krankheitsformen der 
Behandlung mit diesem „Myelen“ genannten Präparate. 

1. Die erste Reihe betrifft 8 Fälle von Rhachitis. Die kleinen 
Patienten hatten ein Alter von wenigen Monaten bis zu vier 
Jahren. Ich constatierte ausnahmslos eine auffallend schnelle 
Besserung, welche trotz der Kürze der Beobachtungszeit bei 
einigen in völlige Heilung übergegangen ist. Bei keiner anderen 
Behandlungsart der englischen Krankheit habe ich eine so 
schnelle Verknöcherung der Fontanellen und Nähte am Schädel 
sowie Festerwerden der Extremitätenknochen gesehen. 

2. Die zweite Beobachtungsreihe umfasst 5 Fälle von Knochen- 
und Gelenktuberculose. Es liess sich auch hier eine 
Besserung der localen Affection erkennen, welche nebenher 
nach chirurgischen Regeln behandelt wurde. Ganz besonders 
auffallend aber war, dass das Allgemeinebefinden und der 
Appetit sich hob und die vorher welken und schlaffen Kinder 
wieder relativ blühend aussahen. Ich glaube zwar nicht, dass 
die tuberculösen Knochenleiden durch das Mittel geheilt werden, 
aber ein günstiger Einfluss lässt sich demselben nicht absprechen. 

3. Die dritte Reihe umfasst diejenige Form frühzeitiger Tuber- 
culose, welche bei der Hartnäckigkeit und Vielseitigkeit ihres 
Auftretens eine „Crux medicorum“ im wahren Sinne des 
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Wortes ist, die Scrophulose. Es waren 10 Kinder im 
Alter von 4 bis 15 Jahren, lauter auserwählte Fälle, welche 
ich der Behandlung mit Myelen unterwarf. Nach kurzer Zeit 
schon konnte man ein Aufhören der Lichtscheu, ein Aufhellen 
der Hornhauttrübungen und ein Heilen der Homhautgeschwüre 
beobachten. Gleichzeitig gingen die Drüsenschwellungen am 
Halse zurück, der Appetit hob sich, das Aussehen wurde frisch 
und die blassen Wangen der Kinder röteten sich wieder. In 
allen Fällen konnte ich eine wesentliche Besserung feststellen. 
Yon Heilung wage ich bei der kurzen Beobachtungsdauer noch 
nicht zu sprechen. 

4. Die vierte Reihe bilden einige chlorotische Mädchen, 
denen das Myelen sehr gut bekam. In Verbindung mit Eisen 
erzielt es wenigstens ebenso gute Erfolge, wie die mir bekannten 
neueren Blut- und Eisenpräparate. 

5. Endlich machte ich die Probe auf die Wirksamkeit des Myelen 
bei 15 Fällen vorgeschrittener Lungentuberculose und 
muss hier zugeben, dass ein specifischer Einfluss nicht wahr¬ 
zunehmen war, wohl aber eine günstige Beeinflussung des 
Appetits und Hebung des Allgemeinbefindens. 

Sonach darf ich aus innerster Ueberzeugung den Herren Collegen 
die Behandlung der genannten Leiden, ganz besonders aber der 
Rhachitis, mit Myelen empfehlen, und thue dies um so lieber, 
als wir in diesem deutschen Präparate ein Heilmittel besitzen, welches 
die in letzter Zeit so eifrig angepriesenen ausländischen Fabrikate 
entbehrlich macht. 


10) Ein Fall von Bromoform-Exanthem. 

Yon 


Dr. med. Fedor Schmey, 

Beuthen O.-Schl. 


In der Verlegenheit, in der sich der practische Arzt dem Keuch¬ 
husten gegenüber befindet, griff ich vor kurzem auch einmal zum 
Bromoform und verordnete einem zehn Wochen alten, sonst durchaus 
gesunden Knaben 3mal täglich 3 Tropfen. Nach 2 Tagen 
schickten die Eltern zu mir und liessen mich wieder um einen Besuch 
bitten, da ihr an Keuchhusten krankes Kind jetzt auch noch an 
Masern erkrankt sei. Als ich das Kind sah, fand ich auf seinem 
Rücken eine ausgebreitete, fleckige Röte, die aber für mich keinerlei 
Aehnlichkeit mit Masern darbot. Dabei war das Kind recht munter, 
hatte normale Temperatur. Ungefragt erzählte mir die Mutter, dass 
seit dem Gebrauch der Tropfen die Keuchhustenanfälle seltener und 
milder geworden seien. Ich liess daher, trotzdem ich von vornherein 
den Verdacht hatte, dass es sich um ein Arzneiexanthem handle, das 
Bromoform in der angegebenen Weise ruhig weiter brauchen. Als 
ich nach 2 Tagen das Kind wieder sah, war das Aussehen des Rückens 
ziemlich unverändert, dagegen war im Gesicht und an beiden Armen 
ein Ausschlag aufgetreten. Beide Arme zeigten einen bläulich- 
xoten Farbenton und waren übersät mit zahllosen, spitz-papulösen 
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Efflorescenzen; die Besserung des Keuchhustens war aber weiter 
vorgeschritten. Ich liess jetzt das Bromoform noch 2 Tage weiter 
brauchen und verordnete alsdann, da die krampfhaften Hustenanfälle 
gänzlich aufgehört hatten, einfach ein lösendes Ipe cacuanha-Infus. Nach 
dem Aussetzen des Bromoforms gingen die beschriebenen Hautver¬ 
änderungen langsam zurück und waren nach etwa 14 Tagen gänzlich 
verschwunden. 

Bei der Durchsicht der Litteratur habe ich nur einen einzigen 
Fall von Exanthem nach Bromoformgebrauch finden können, den 
J. Müller in den Monatsheften für practische Dermatologie 1895 
Heft 8 ausführlich beschrieb. Auch hier handelte es sich um ein Kind, das 
wegen Keuchhusten Bromoform gebrauchte. Hier entstand eine Acne 
pustulosa, auf deren Boden es sogar zu papillomatösen und frambösia- 
artigeif Tumoren kam, sodass die ganze Affection ursprünglich für 
Syphilis gehalten wurde. 

Dass im übrigen nach Bromoform Exantheme Vorkommen, ist 
bei der bekannten Neigung des Broms und seiner Verbindungen, alle 
möglichen Hautveränderungen gelegentlich hervorzurufen, nicht weiter 
verwunderlich. 

Sonst sind Nebenwirkungen nach Einnahme medikamen¬ 
töser Dosen des Bromoforms sehr selten. Intoxikationen, bei 
denen der narcotische Character des Mittels scharf hervortrat, sind 
wiederholt beschrieben worden, wenn Kinder sich der Bromoformflasche 
bemächtigten und, verleitet durch den süsslichen Geschmack des Mittels, 
einen grösseren Schluck davon tranken. Doch ist meines Wissens 
kein Todesfall bisher beobachtet worden, sondern die eingeleitete, im 
wesentlichen excitierende Behandlung stets von Erfolg gewesen. 

Meine Zeilen haben keineswegs den Zweck, Collegen vor der 
Anwendung des Bromoforms beim Keuchhusten zu warnen, vielmehr 
habe ich selbst den Eindruck einer günstigen Beeinflussung des Keuch¬ 
hustens durch das Mittel gewonnen und werde es auch weiter ge¬ 
brauchen. Ich halte es aber namentlich bei der so ungemein häufigen 
Complikation von Keuchhusten und Masern nützlich und wichtig, zu 
wissen, dass nach Bromoformgebrauch Arzneiexantheme beobachtet 
sind, die von Laien mit Masern verwechselt werden können. 


II. Referate. 

188) F. Schmey. Ueber schwere Magenanätzungen durch 
Natr. salicyl. bei einem Knaben. 

(Der ärztliche Praktiker 1897 No. 10.) 

Einem 11jährigen Knaben, der — bisher stets gesund und here¬ 
ditär nicht belastet — an Gelenkrheumatismus erkrankte, gab S* 
Natr. salicyl. 

Rp. 

Sol. Natr. salicyl. 6,0 : 190,0 

Syr. Liq. 10,0 

D. S. 2stiindl. 1 Esslöffel. 
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So nahm Pat. etwa 30—40 gr Natr. salicyl., ohne in übler Weise 
darauf zu reagieren. Dann aber traten Magenschmerzen, 
Uebelkeit, Aufstossen ein, die Magengegend war druck¬ 
empfindlich. Es wurde die Therapie ausgesetzt, Milchdiät ange¬ 
ordnet, Wismuth gegeben, und die Erscheinungen gingen erheblich 
zurück, als sich plötzlich — 10 Tage nach Erscheinen jener Symptome 
— profuses Blutbrechen einstellte, das sich allerdings bei ent¬ 
sprechenden Maassnahmen nicht wiederholte. Pat. gesundete, wurde 
aber von einer schmerzhaften Pericarditis sicca befallen, gegen 
die S. verordnete: 

Bp. 

Natr. salicyl. 1,0 

Butyr. Cac. q. s. f. suppos. 

D. t. dos. No. X. 

S. 4 mal tägl. 1 Stück einzuführen. 

Pat. bekam 24 Stück, ohne dass irgend eine üble Er¬ 
scheinung auftrat. Jene frühere Magenulceration musste also 
Folge einer localen Anätzung der Magenschleimhaut durch das Salicyl 
gewesen sein, obwohl S. die Dosis durchaus nicht zu hoch genommen 
hatte. Giebt doch Demme als Tagesdosis an: 

Für Kinder von 2— 4 Jahren 0,5—1,0 
„ „ „ 5-10 „ 1,0-2,0 

,, ,, ,, 11 15 „ 2,5 3,0 

Die Beobachtung mahnt also zur Vorsicht bei Darreichung von 
Salicyl bei Kindern, und dürfte Salol vorzuziehen sein. 


189) R. Hecker. Ueber Verblutung nach Tracheotomie durch 
Arrosion der Arteria anonyma. 


(Aus der k. Universitäts-Kinderklinik in München.) 
(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 20.) 


H. publiciert folgende interessante Krankengeschichte: 

Am 18. December v. J. wurde ein 2 8 / 4 Jahre altes Mädchen ins Spital ge¬ 
bracht mit der Angabe, dass dasselbe seit 3 Tagen an Heiserkeit, seit dem vor¬ 
hergehenden Tage an Atemnot, Crouphusten und Fieber leide. 

Das Kind zeigte bei der Aufnahme die Erscheinungen einer starken Laryn- 
gealstenose, heftige Einziehungen im Jugulum und Hypochondrium, sowie be¬ 
ginnende Cyanose im Gesicht, und wurde deshalb sofort intubiert. Die einige 
Zeit darauf vorgenommene Untersuchung ergiebt einen kräftigen Körper in gutem 
Ernährungszustand, an der Haut der Sternalgegend zahlreiche punktförmige 
Hämorrhagien, Schwellung und Rötung der Racnenorgane ohne sichtbare Beläge, 
kleinen aber regelmässigen Puls bei einer Frequenz von 168; im übrigen durch¬ 
aus normale Verhältnisse. Nach der Intubation atmet das Kind vollständig ruhig. 

In den folgenden 5 Tagen wird die Tube, um ein allzulanges Verweilen der¬ 
selben im Kehlkopf und damit das Entstehen von Decubitusgeschwüren zu ver¬ 
meiden, täglich lmal versuchsweise entfernt. Da das Kind jedoch die Extubation 
nur sehr kurze Zeit, 1, 7a> 1 j 4t Stunde und schliesslich gar nicht mehr ohne Gefahr 
der Erstickung verträgt, wird am 24. 12., nachdem die Tube im Ganzen 134 3 /4 
Stunden gelegen, die Tracheotomia infer. bei intubiertem Kehlkopf vorgenommen. 
Die Operation selbst bot ausser einer ziemlich grossen Schilddrüse und einer nicht 
unbeträchtlich vergrösserten Thymus keine aussergewöhnlichen Verhältnisse dar; 
kein abnormer Gefässverlauf, sehr geringe Blutung, kein spritzendes oder zu unter¬ 
bindendes Gefäss. Die nächsten Tage nach der Operation verliefen ohne irgend¬ 
welche Störung; das Kind atmete unter einem permanenten Dampfspray und ver¬ 
hielt sich ruhig, ausser dass es zuweilen stärkere Hustenanfälle bekam, deren Grund 
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in einer ausgebreiteten Bronchitis gefunden wurde. Am 27. 12. fand der erste 
Wechsel der (silbernen Doppel-) Kanüle statt. Die Wunde bot das um diese 
Zeit gewöhnliche Bild dar: etwas infiltrierte Wundränder, in der Tiefe frisches 
Granulationsgewebe, sowie reichlich eitrig-schleimiges Wund- und Trachealsecret; 
keine Spur irgendwelcher Blutung. Beim Canülenwechsel an den beiden folgen¬ 
den Tagen fällt eine geringe Verlängerung der Trachealöffnung nach unten und eine 
Verbreiterung ihres unteren Winkels auf; die Wundränder erscheinen etwas grau, 
fetzig und necrotisch. Die Temperatur, die sich nach der Operation zwischen 
38 und 39,5° bewegt hatte, war am 28. auf 37,5°, am 29. früh auf 37° gesunken. 

Eine Stunde, nachdem am 29. die frische Canüle ohne jede Schwierigkeit 
eingeführt war, wurde H. plötzlich wieder gerufen mit der Meldung, dass das 
Kind stark blute. Er fand es in der That im Blute schwimmend und aus der 
Wunde sah er hellrotes Blut in bleistiftdickem Strahl herausschiessen. H. ent¬ 
fernte sofort die Canüle und versuchte, durch Fingerdruck auf den unteren Wund¬ 
winkel, aus welchem die Blutung zu kommen schien, derselben Einhalt zu thun, 
jedoch ohne irgendwelchen Erfolg; das Kind verschied unter seinen Händen, ca. 
4—5 Minuten nach Eintritt des Slutsturzes. 

Die Section ergab u. a. Folgendes: Die 1 1 / 2 cm lange Operationswunde der 
Trachea setzt sich unten fort in eine etwa 4 mm lange, schlitzförmige Necrose, 
welche alle Schichten der Luftröhre durchdringt und sich an ihrem unteren Ende 
zu einem ca. linsengrossen, rundlichen Defect erweitert. Die ziemlich hoch ge¬ 
legenen Art. anonyma läuft gerade quer vor diesem Defect vorbei und ist an 
dieser Stelle mit der Trachea verlötet. Nach ihrer Eröffnung findet sich an der 
oberen hinteren Wand 4 mm vor der Teilung eine stecknadelkopfgrosse Oeffnung, 
durch die man mit einer Sonde von der Grösse einer starken Stricknadel direct 
in die Trachea gelangt. Nun erkennt man, dass der Boden jenes Trachealdefects 
durch die direct anliegende Arterienwandung gebildet ist; die Adventitia derselben 
zeigt an dieser Stelle eine linsengrosse Arrosion, die, sich trichterförmig vertiefend, 
im Centrum zur Perforation geführt hat. 

Derartige Verblutungen aus der Art. anonyma sind recht selten, 
v. Ranke sah unter mehreren Hundert Tracheotomien keinen einzigen 
Fall. Auch in der Litteratur finden sich nur wenige Angaben, die 
hier in Kürze zum Teil referiert werden sollen. So rührt eine Mit¬ 
teilung von Körte (Archiv f. klin. Chir., Bd. 24) her: 

Bei einem 5jährigen Knaben wurde wegen Diphtherie die Tracheotomia 
infer. gemacht. Heftige Wunddiphtherie. Am 5. Tage Symptome von Canülen- 
druck in der Luftröhre, worauf eine mit Gummi überzogene Canüle eingelegt 
wurde. Am 10. Tage sehr starke hellrote Blutung aus der Luftröhre, die nach 
2 maliger Wiederholung beim 3. male unter höchster Anaemie zum Tode führte. 
Die Section ergab: Wunde am Hals vergrössert, mit jauchig zerfallenen Massen 
bedeckt; hinter das Sternum hinab geht eine mit Blutcoagulis gefüllte Senkung, 
in derem Grunde die A. anonyma über die Luftrühre hinweglief. Trachealschleim- 
haut geschwollen, mit missfarbigem Eiter bedeckt, an einigen Stellen oberflächlich 
ulceriert. Etwa 1,5 cm unterhalb der Operationswunde war ein tiefer Defect in 
der vorderen Wand der Luftröhre, die Knorpel waren dort necrotisch, zum 
Teil schon zerstört. Die A. anonyma lief gerade an dieser Stelle über die Luft¬ 
röhre; in der Arterienwand war ein durch ein Blutcoagulum verschlossenes Loch. 

Körte führt das Zustandekommen der Ulceration auf die ana¬ 
tomischen Verhältnisse zurück. Er sagt: „Wenn die Luftröhre am 
unteren Teile des Halses geöffnet wird, so liegt das untere Canülen- 
ende ungefähr an der Stelle, wo die A. anonyma die Trachea von 
links unten nach rechts oben gehend kreuzt. Ein Decubitalgeschwür, 
vom unteren Canülenende herrührend, wird daher, wenn es in die 
Tiefe greift und die Luftröhre durchsetzt, gerade auf die Hinterwand 
der Anonyma treffen.“ 

Von einem ganz analogen Fall berichtet Gnändiger (Wiener 
med. Blätter 1881 No. 47): 

Bei einem wegen Diphtherie tracheotomierten 9 jährigen Knaben kam es in 
Folge von diphtheritischem Zerfall der Wunde zur Bildung eines prätrachealen 
Recessus. Am 11. Tage, nachdem schon 4 Tage lang die Canüle den grössten 
Teil des Tages über entfernt war, trat plötzlich eine abundante arterielle Blutung 
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aus der Wunde und sofortiger Exitus ein. Die Section ergab, dass der jauchige 
Gewebszerfall der Wunde sich nach abwärts in die Apertura thoracis festgesetzt 
hatte und dass die linke missfarbige Wand der A. anonyma gegenüber dem 
Abgänge der A. subclavia d. an 2 nahe aneinander liegenden mohnkorngrossen 
Stellen ulcerös eröffnet war. 

Einen Pall teilte Prühwald mit (Jahrb. f. Kinderheilk. 1886, 
Bd. 23, S. 414): 

Bei einem 3 1 /* jährigen Mädchen tritt 16 Tage nach der Tracheotomie, nach¬ 
dem die Canüle bereits seit 10 Tagen enfernt und die Wunde bis auf eine kleine 
Lücke im oberen Winkel vollständig geschlossen war, plötzlich nach einem 
Hustenstosse eine profuse Blutung aus der Trachea auf. Das Blut war teils 
hellrot und flüssig, teils coaguliert. Durch Morphium und Eis konnte die 
Blutung auf ein Mininum reduciert werden, sie wiederholte sich jedoch bald 
wieder und führte schliesslich innerhalb 10 Stunden zum Tode. Bei der Section 
fand sich die Tracheotomiewunde in der oberen Hälfte fast vollständig vernarbt, 
die untere Hälfte klaffend offen, durch sie ein erbsengrosses, in seinen kaum 
millimeterdicken Wänden blutig imbibiertes Säckchen in die Trachea vorgestülpt, 
welches an seiner Basis geborsten ist. Die A. anonyma, entsprechend dem 
unteren Winkel der Trachealwunde durch dichtes, narbiges Bindegewebe an 
die Trachea angeheftet, entspringt etwas weiter links als gewöhnlich und mit 
der Carotis sin. zugleich aus der Aorta, wodurch sie die Trachea mit dem oberen 
Band in der Höhe des 7. Trachealknorpels kreuzt. In der hinteren, an die 
Trachea gehefteten Wand des Truncus anonymus findet sich ein 4 mm langer 
Spalt, durch welchen eine Sonde in jenes geborstene, in die Trachea vorgestülpte 
Säckchen gelangt. 

Die tötliche Blutung verdankte hier ihre Entstehung der Beratung 
eines Aneurysma spurium der A. anonyma in die Trachea und das 
Aneurysma hinwiederum war zustande gekommen durch einen Canülen- 
decubitus der Trachea und secundär der Adventitia der mit ihr ver¬ 
löteten Arterie. 

Ganghofner sah kurz nacheinander 2 tracheotomierte Kinder 
an Verblutung zu Grunde gehen (Prager medic. Wochenschrift 1889 
No. 16): 

Der 1. Fall betraf ein 7 jähriges Mädchen, das wegen Diphtherie ohne 
jede Complikation tracheotomiert worden war, das aber in den folgenden 
10 Tagen die wiederholt versuchte Entziehung der Canüle jedesmal mit so¬ 
fortiger, heftiger Dyspnoe beantwortete. Am 10. Tage, nachmittags 2 Uhr, 
stürzte plötzlich ein Blutstrom aus Mund und Nase, sowie aus der Canüle 
hervor, der das Kind förmlich überschwemmte. Die Quelle der Blutung war im 
Bereich der Wunde nicht aufzufinden, die Tamponade half nichts, und binnen 
wenigen Minuten erfolgte der Tod. Bei der Section bemerkte man an der Art. 
anonyma, und zwar knapp unter dem Abgänge der A. subclavia eine ganz um¬ 
schriebene Verdünnung und bräunliche Verfärbung der medialen Wand; in Mitte 
dieser Stelle eine ulceröse Oeffnung, durch die man mit dem Knopfe einer dünnen 
Sonde in den unteren Winkel der Tracheotomiewunde, in die Trachea gelangte. 
Dieser untere Winkel war exulceriert, die Granulationen daselbst zerfallen. Es 
handelte sich sonach um Decubitus von Seiten der Trachealcanüle, Ulceration 
im unteren Winkel der Tracheotomiewunde, Arrosion und schliessliche Perforation 
der anliegenden Wand der A. anonyma. 

Im 2. Falle war es ein 4*/ 2 jähriges Mädchen, das erst am 20. Tage nach der 
Tracheotomie (infer.) einer plötzlich aufgetretenen abundanten Blutung aus der A. 
anonyma zum Opfer fiel. Auch bei diesem Kind war es nicht gelungen, die 
Canüle dauernd zu entfernen. Bei der Section zeigte sich die der Operations¬ 
wunde nach unten folgende l l / 2 cm lange Trachealpartie in einer fast 1 cm breiten, 
bis an die Adventitia reichenden sagittalen Rinne exulceriert; A. carotitis sin. 
und Truncus brachiocephalicus dext. wiesen ein abnormes Ursprungsverhältnis auf, 
indem beide Gefässe aus einem 1 cm langen gemeinschaftlichen Stamme ent¬ 
sprangen, wodurch die A. anonyma etwas höher hinauf gerückt erschien; diese 
war in ihrer medialen Wand exulceriert; mit der Sonde gelangte man von dieser 
Ulceration an den trichterförmige vertieften unteren Teil der erwähnten Geschwürs- 
xinne in die Trachea. Es hatte sonach die Trachealcanüle ein Decubitusgeschwür 
der vorderen Trachealwand erzeugt, von welchem aus Arrosion der A. anonyma 
und die tötliche Blutung erfolgt war. 
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Ganghofner bringt in diesem 2. Falle, wo fast 3 Wochen 
seit der Operation vergangen waren, den grossen Decubitus an der 
vorderen Trachealwand weniger mit dem diphtheritischen Process, als 
mit dem langen Liegenbleiben der Canüle in Beziehung und hält es 
für wahrscheinlich, dass es zu Decubitus und Blutung nicht gekommen 
wäre, wenn nicht die Stenose oberhalb der Tracheotomiewunde es ver¬ 
hindert hätte, die Canüle bei Zeiten zu entfernen. Ein die Nach¬ 
behandlung complicierendes Scharlachexanthem, wobei ja die Schleim¬ 
häute zu necrotisierenden Entzündungen disponiert seien, habe ein 
weiteres begünstigendes Moment für die Entstehung der Ulceration 
abgegeben. 

2 weitere Fälle endlich machte Maass bekannt (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Chir. 1891, Bd. 31, S. 317): 

1. Einem 4 jährigen Mädchen wird wegen Croup die Tracheotomia infer. ge¬ 
macht und am 6. Tage die Canüle entfernt. Der Verlauf der "Wunde ist ein 
günstiger, bis am 18. Tage plötzlich ein Blut stürz aus der Wunde auftrat, der 
unter allgemeiner Anämie und leichtem Opisthotonus nach wenigen Minuten zum 
Tode führte. Die Autopsie zeigte die A. anonyma 2 cm unterhalb des unteren 
Wundwinkels quer vor der Luftröhre verlaufend; an ihrer oberen Wandung eine 
6 mm im Durchmesser haltende, kreisrunde, wallartig aufgetriebene Verdickung 
der äusseren Arterienwandung; in der Mitte war dieselbe kraterförmig. An der 
Intima sah man dieser Stelle gegenüber, wie dieselbe etwas faltig zusammengelegt 
war; eine stecknadelkopfdicke Sonde ging leicht durch ein feines Loch in der 
Mitte durch und kam auf der Aussenseite wieder zu Tage. In der Luftröhre 
keine Spur von Decubitus, diphtheritische Processe nicht mehr vorhanden. 

2. Dreijähriger Knabe wird wegen hochgradiger Larynxstenose nach fast ab¬ 
gelaufener Diphtherie tracheotomiert; nach 6 Tagen Entfernung der Canüle. Am 
8. Tage um 6 Uhr morgens plötzlich gewaltige Blutung aus der Wunde; Tod 
nach wenigen Minuten. An der Leiche findet sich in der A. anonyma an der¬ 
selben Stelle wie im 1. Fall ein Loch. Im umgebenden Bindegewebe keine Eite¬ 
rung, keine phlegmonösen Processe; die Granulationen kräftig, nicht belegt; in 
Trachea und Wunde keine diphtheritischen Processe mehr. 

Diese beiden Fälle unterscheiden sich darin nicht unwesentlich 
von allen anderen, auch von dem H\s, dass das Loch in der A, anonyma 
nicht in der hinteren, sondern in der oberen Wand derselben gefunden 
wurde, und dass sowohl jegliches Decubitusgeschwür in der Trachea, 
als auch jedweder eitrige oder gangränöse Process in der Wunde 
fehlte. Die Frage nach der Entstehung der Arrosion war daher auch 
nicht ohne weiteres zu beantworten, da Canülendruck und Ueber- 
greifen eines diphtheritischen resp. necrotisierenden Processes auf die 
Gefässwandung als ursächliche Momente in Wegfall kamen. Maass 
denkt sich den Vorgang folgendermaassen: Das infolge der lang 
anhaltenden Cyanose blutreicher gewordene Gewebe erfährt durch den 
blossen mechanischen Insult des Durchschneidens eine Alteration, eine 
grössere Durchtränkung. Nach dem Beginn der Granulationsbildung 
in der Wunde wird nun zunächst auch das perivasculäre Bindegewebe, 
dann die Adventitia und schliesslich auch die Tunica media in Granu¬ 
lationsgewebe umgewandelt und so widerstandsloser gemacht; die 
Intima allein kann dem Blutdruck nicht Stand halten, sie muss 
platzen. Maass folgt dabei einer Theorie Güterbock’s, welcher 
sagte: „Zu einer Entzündung der Arterienwandung kommt es, indem 
die Entzündung, die in einer Wunde herrscht, einfach auf die Ge- 
fässwandung in der Weise übergreift, dass die Tunica media schwindet 
und das so verdünnte arterielle Rohr unter dem Einfluss einer Ge¬ 
legenheitsursache, z. B. einer Körperanstrengung, einer Steigerung 
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der Herzaction reisst.“ Möglich ist das ja, dass in diesen 2 Fällen 
der Vorgang ein derartiger war, wenn auch der Beweis, dass wirklich 
Granulationsgewebe in der Wunde Platz gegriffen hat, nicht geführt 
ist. Aber im Allgemeinen ist es nicht notwendig, auf solche com- 
plicierte Erklärung zurückzugreifen; denn in allen übrigen Fällen geben 
ja die anatomischen Befunde genügend Anhaltspunkte. 

4 Mal war es, wie in H.’s Falle, eine von dem unteren Mund¬ 
winkel ausgehende Necrose der Trachea und des nächstgelegenen 
Bindegewebes, welches auf die — schon vorher mit der Trachea ver¬ 
lötete — Arterienwand Übergriff und so zur tötlichen Arrosion führte. 
Unterstützt wird dieser nach unten fortschreitende Process durch das 
Schwergewicht der auf dem unteren Wundwinkel lastenden Canüle und 
durch alle jenen Momente, welche eine stärkere Bewegung derselben 
mit sich bringen; dahin gehören ausser dem notwendigen Wechseln 
der Canüle heftigere Hustenstösse, und was Zimmerlin an einem 
Kind beobachtete, ein regelrechtes Pulsieren der Canüle, der höchst¬ 
wahrscheinlich von der A. anonyma ausging. Hierher gehörig ist 
offenbar auch der Fall von Frühwald. Dreimal konnte ein durch 
die Canüle, und zwar deren unteres Ende, verursachter Decubitus der 
inneren Trachealwand unterhalb der eigentlichen Wunde mit folgender 
Perforation von Trachea und Arterie als Urheber der Blutung an- 
geischuldigt werden. Dieser Decubitus vom unteren Canülenende ist 
nach Untersuchungen Jenny’s viel seltener, als man annimmt; der¬ 
selbe fand, dass von 82 Kindern, die am 3. Tage oder später nach 
Ausführung der Tracheotomie zur Obduction kamen, nur 13 ( = 16 °/ 0 ) 
diese Veränderung zeigten. Der Zerfallsprocess im unteren Wundwinkel 
kann diphtheritischer Natur sein oder bedingt durch secundäres Ein¬ 
dringen von Eitererregern. Wenn Ganghofner sagt, dass die Ge¬ 
fahr des ulcerösen Decubitus am grössten sei am Anfang der 2. Woche, 
weil dann der croupös-diphtheritische Process in der Trachea noch in 
voller Intensität vorhanden sei, so trifft das gewiss nur teilweise zu. 
Allerdings ereigneten sich von den 10 Todesfällen x ) 7 zwischen dem 
8.—16. Tag; andererseits fand sich aber in keinem der Sectionsberichte 
eine Angabe über noch erkennbare croupös-diphtheritische Ver¬ 
änderungen, die bei einiger Intensität sicher erwähnt worden wären. 
H. glaubt also, dass es sich wohl zumeist um secundären, nicht 
diphtheritischen Zerfall handelt. 

Eine gewisse Rolle bei Entstehung von Arrosion scheinen abnorme 
Lagerungen und Ursprungsverhältnisse der Anonyma zu spielen. 
In 3 Fällen ist dies verzeichnet, in anderen mag das wohl auch 
hinzugekommen sein. Ueberhaupt ist die Anonyma schon durch 
ihre Lage unterhalb des Wundherdes zu entzündlichen Affectionen 
prädisponiert, indem die Secrete, dem Gewicht der Schwere folgend, 
sich direct in der Richtung gegen sie hin senken können, wobei sie 
durch den auf dem unteren Wundwinkel lastenden beständigen Druck 
der Canüle unterstützt werden. Es erscheint also berechtigt zu fragen, 
ob nicht da die Tracheotomia super, vorzuziehen ist. Das ist nicht 
der Fall. Abgesehen von den grossen Vorteilen, welche bei Kindern 
die Tracheotomia infer. bietet, können auch bei der oberen Tracheo¬ 
tomie Gefässarrosionen und tötliche Blutungen auf ähnliche Weise 


*) Es Bind oben nur die wichtigsten referiert worden. 
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eintreten; Zimmerlin (Jahrbuch f. Kinderheilk. 1883, Bd. 19) 
erwähnt z. B. 3 Fälle, wo die A. thyreoidea super, dextr., die V. 
jugular. anter. sinistr. und die A. thyreoidea sup. sin. in Betracht 
kamen. Auch das Material der Canülen ist irrelevant. Was man 
zur Vermeidung derartiger Zufälle thun kann, ist: möglichst glatte 
Schnittführung zur Vermeidung grösserer Gewebsirritationen, strengste 
Asepsis, grösste Ruhe bei der Nachbehandlung, sorgfältiger Canülen- 
wechsel und, beim Eintritt warnender Vorboten in Gestalt kleinerer 
Blutungen, Darreichung von narcotischen Mitteln. 


190) Ganghofner. Erfahrungen mit dem Behring’schen 
Diphtherie-Heilserum. 

(Prager medic. Wochenschrift 1897 No. 12.) 

Das Serum wurde, wie G. in dem Berichte des Kaiser-Franz- 
Josephkinderspitals für das Jahr 1896 mitteilt, in den letzten 
2% Jahren bei 628 diphtheriekranken Kindern angewandt* 
wovon 152 im Alter bis zu 2 Jahren und 201 im Alter von 2—4 Jahren, 
also 353 (= 56%) in den untersten Altersklassen waren. 252 mal war 
Kehlkopfstenose vorhanden. Von den 628Pat. nun starben 90 
(=14,3 °/ 0 ). Von den 252 Fällen von Kehkopfstenose heilten 
73 bei Serumbehandlung, ohne dass ein operativer Ein¬ 
griff nötig wurde, 179 mussten operiert werden, meist 
aber genügte die Intubation, und es starben davon nur47 
(= 26,2 %). Früher betrug die Mortalität der operierten Kehl¬ 
kopfdiphtherien ca. 60 °/ 0 , und nur 1 mal im verflossenen Jahrzehnt 
(1890) sank sie auf 53 %. Noch beträchtlicher ist das Absinken der 
Gesamtsterblichkeit; diese betrug 1892: 45,3 %, 1893: 43,6 %, 
1894 bei den noch ohne Serum behandelten Fällen: 43 °/ 0 , — jetzt 
14,3%! Die früher beobachteten Nebenwirkungen des Serums 
haben sich dank der verbesserten Herstellungsart fast ganz verloren, 
im letzten Halbjahr war das Einzige, was noch ab und zu auftrat, 
lokale Urticaria. Auch die Furcht vor Nierenschädigungen 
ist eine ungerechtfertigte. 


191) Fourrier. De la scarlatine maligne. 

(Gaz. des hopitaux 1896 No. 109. — Centralblatt f. innere Medicin 1897 No. 22.) 

F. behandelte einen mit diphtheritischer Angina complicierten, 
foudroyant und 6 andere weniger rapid verlaufende Fälle von Scharlach 
durch Injection von Diphtherieheilserum mit überraschen¬ 
dem Erfolg und zieht hieraus den Schluss, dass die Diphtherie 
den Hauptfactor bildet, welche der malignen Scharlacherkrankung 
den ernsten Charakter verleiht, insbesondere durch schwere 
Hirnsymptome. Bekämpft man rasch die Diphtherie, so gelingt es 
auch, die übrigen schwereren Erscheinungen des Scharlachs selbst zu 
beseitigen. In allen Perioden des Scharlachs aber leistet. die be¬ 
gleitende Diphtherie, wenn sie nur zu rechter Zeit in Behandlung 
genommen wird, niemals der Wirkung des Heilserums einen energischen 
Widerstand. 
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192) Rothschild. Polymyositis acuta scarlatinosa. 

(Allgem. medic. Central-Ztg. 1897 No. 43.) 

Von dieser ausserordentlich seltenen Affection sah R. 
einen Fall, den er folgendermaassen schildert: 

7 3 / 4 jähriger Knabe erkrankte am 13. 12. 94 unter Erbrechen, nachdem er 
Tags vorher noch munter gewesen war. R. sah den Pat. am 14. 12. abends und 
fand eine Temperatur von 40°. Am nächsten Morgen war das Exanthem zum 
Durchbruch gekommen, eine Angina mit massigem, grauweisslichem Belag bildete 
sich in den nächsten Tagen, ging aber bald wieder zurück. Die Erkrankung ver¬ 
lief in den ersten 8 Tagen im Rahmen eines mittelschweren Scharlachs. Am 
10. Tage war Pat., allerdings nur morgens, zum 1. Male fieberfrei. Nachdem die 
Temperatur aber abends wieder auf 39° gestiegen war, bestand vom 10. bis incl. 
12. Tag ein intermittierendes Fieber und von da ab 3 Tage eine Continua remittens, 
beide mit Abendsteigerungen über 39—40°, letztere mit Morgentemperatur von 
38,3—39,2°. Während dieser Zeit, vom 10. —17. Krankheitstag, war das übrige 
klinische Bild folgendes: das Exanthem blasste mit der ersten Defervescenz in 
den ersten Tagen ab, trat aber schwach deutlich in der 2. Fieberperiode wieder 
hervor (Scharlachrückfall!); in deren letzten Tagen erfolgte die Abschuppung. 

Vom 17. Tag der Erkrankung ab begann Pat. über Gliederschmerzen zu 
klagen, ohne dass den Klagen bei dem Mangel einer Gelenksaffection grössere 
Bedeutung zugemessen wurde, zumal ja mässige Schmerzen in den Extremitäten 
in der Reconvalescenz des Scharlachs sehr häufig vorhanden sind. Als aber vom 
Abend des 17. Tages an die Temperatur 3 Tage lang morgens und abends in 
relativ beträchtlicher Höhe sich hielt, und eine nachweisbare Complikation in 
keinem Organe sich vorfand, die für das Fieber hätte verantwortlich gemacht 
werden können, so musste man annehmen, dass letzteres mit jenen Schmerzen in 
den Extremitäten in Zusammenhang stände. Aber erst vom 20. Tag ab konnte 
man sich ein genaueres Bild verschaffen. Die Schmerzen waren ausserordentlich 
stark geworden, sie wurden besonders in die Beine, in die Arme verlegt, waren 
spontan vorhanden. 

Die Haut des Pat. zeigte keinerlei Veränderung, bei vorsichtiger Betastung 
erwies sie sich noch als fast gar nicht schmerzhaft; man konnte sie sogar vorsichtig 
in Falten emporheben ohne Schmerzen, dort, wo die darunter liegenden Muskeln 
auf Druck sich so sehr empfindlich zeigten, dass bei tieferem Hineintasten in die 
betreffenden Muskeln der Knabe aufschrie. Die Untersuchung ergab, dass diese 
schmerzhaften Stellen sich auf den Verlauf der Muskeln beschränkten. Die Ge¬ 
lenke waren frei von Ergüssen und schmerzlos, die Bewegungen derselben vor¬ 
handen. Active Bewegungen konnte der Knabe infolge der Schmerzen der Mus¬ 
kulatur nicht ausführen. 

Die Erkrankung zeigte sich so zuerst am rechten Oberschenkel, dann an beiden 
oberen Extremitäten, am linken Oberschenkel, in geringem Maasse im Gesicht, 
Hals und Rumpf. Im Gesicht erwiesen sich die Muskeln ebenfalls zum grössten 
Teil auf Druck schmerzempfindlich. Das Aufrichten des Rumpfes war schmerzhaft. 
Die Brust- und Bauchmuskulatur war ziemlich, aber nicht vollständig frei von 
Schmerz. Die erkrankten Muskeln waren geschwollen und in Ruhelage von festerer 
Consistenz, als normal. Diese Erscheinung war besonders deutlich an den Ober¬ 
schenkeln. — Therapie: Ung. einer. 

Allmählig schwand die Affection, um einer auffallenden Abmagerung an den 
betroffenen Stellen Platz zu machen, besonders an den unteren Extremitäten; diese 
Abmagerung ging aber rasch zurück, und die Schenkel insbesondere zeigten, zu¬ 
erst der rechte, dann der linke, eine kleine, aber deutliche Zunahme ihres Um¬ 
fanges nach wenigen Tagen. 

Der Fieberverlauf war in dieser Zeit der folgende: Vom 20. bis 28. Tage 
intermittierendes Fieber, morgens zumeist keines, abends Steigerungen bis 4(P; 
dazwischen (23.—26. Tag) je 1 fieberfreier Tag; vom 29. Tage ab hielt sich die 
Temperatur 4 Tage lang zwischen 37—38°. In dieser Zeit schwanden die Muskel¬ 
beschwerden. Die Atrophie des linken Beines war aber noch als letzter Rest der 
Erkrankung am 20. 1. 96, d. h. am 38. Tage zu sehen, wo wegen einer seit dem 
32. Tag mit neuem hohen Fieber einhergehenden Otitis media die Paracentese 
des Trommelfells gemacht werden musste. 

Die Function der vorher erkrankten Muskeln war nach Ablauf der Myositis 
wieder überall normal. Die Atrophie des linken Oberschenkels verschwand auch 
bald vollständig. 
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Die Complikation der Otitis media wurde am 40. Krankheitstage als be¬ 
endet betrachtet, insofern als der 41. Tag der erste total fieberfreie Tag war 
und von Seiten des Ohres seitdem keinerlei Erscheinungen sich mehr bemerkbar 
machten. 

Am 42. Tage aber stieg die Temperatur wieder auf 40,3°. Eine Schmerz¬ 
haftigkeit und Anschwellung des linken Hodens stellte sich ein, die Haut des 
Scrotums aber zeigte normale Beschaffenheit. Die Affection dauerte unter inter¬ 
mittierendem Fieber (bis 40,3°) 5 Tage. Am 45. Tage erschienen auf der Haut 
Petechien, zugleich wurde eine Milzschwellung constatiert; damit fiel die Tempe¬ 
ratur sofort. 

Unter den Erscheinungen einer hämorrhagischen Diathese mit zahllosen 
grösseren und kleineren Blutaustritten in die Haut und Schleimhäute, sowie mit 
verschiedenen, teilweise starken Blutungen aus Rachen und Nase, vielleicht auch 
den tieferen Schlund- und Verdauungswegen (der Kot war tiefschwarz!) endete 
die Krankheit, nachdem eine Stomatitis im Anschluss an die petechiale Verände¬ 
rung der Mundschleimhaut und die grosse allgemeine Prostration des Kranken ent¬ 
standen, aber gut abgelaufen war. Mit dem Auftreten der Blutaffection hielt sich 
die Temperatur zwischen 36,5 und 37,5°. Zur Zeit, als keine neuen Petechien 
mehr erschienen, schwand die 3Iilzschwellung. Dann erholte sich der Knabe lang¬ 
sam. Derselbe ist heut sehr kräftig entwickelt. 


193) N. F. FilatOW. Ueber die Pathogenese einiger Formen 
von Oedemen ohne Albuminurie bei Kindern. 

(Medicinskoje Obosrenje 1897 No. 1. — Litteraturbeilage zur St. Petersburger 
medic. Wochenschrift 1897 No. 5.) 

Die nach Scharlach zuweilen auftretenden Hautödeme ohne 
Albuminurie sind nach F. zweierlei Charakters: 

1. Entweder entwickeln sie sich auf dem Boden einer schleichend 
verlaufenden Nephritis; solche Oedeme sind sehr 
s eiten. 

2. Ihre Genese setzt sich aus 2 Factoren zusammen: 
Schwächung der Herzthätigkeit und Verän¬ 
derung der Gefässwände; hierhin gehören die meisten 
Fälle von postscarlatinösen Oedemen ohne Albuminurie. 

Die Herzschwäche offenbart sich zunächst in der Weise, 
dass der Puls leicht unterdrückbar wird, verlangsamt und unregel¬ 
mässig, später können auch Stauungserscheinungen in der Leber und 
in den Nieren auftreten. Der 2. Factor, die Alteration der 
Capillaren, entsteht unter dem Einflüsse des Scharlach¬ 
giftes. Charakteristisch für diese Art von Oedemen ist, dass sie 
sehr rasch der eingeleiteten Therapie weichen. F. ver¬ 
ordnet gute Kost (auch reichlich Fleisch), mässige Weinmengen und 
innerlich Coffein, 4—6mal tägl. 0,03—0,06 je nach dem Alter. 
Die rasche Besserung weist darauf hin, dass die Herzschwäche nicht 
durch Alterationen im Herzmuskel, sondern durch Störungen des 
nervösen Apparates des Herzens hervorgerufen wird. 

Es können nun auch Oedeme ohne Albuminurie auftreten 
in Fällen, wo Scharlach nicht vorausgegangen ist. F. be¬ 
obachtete z. B. folgenden Fall: 

8jähriger Knabe, an chronischen Durchfällen leidend, bekommt starkes Ana- 
sarca, Oedem des Gesichts, des Scrotums, Ascites. Rechte Herzdämpfung ver- 
grössert, Herzstoss kaum merkbar, Herztöne leise, 2. Pulmonal ton verstärkt. Puls¬ 
arhythmie. Unter Coffein rasches Verschwinden der Symptome. 

Hier kann nicht die Rede sein von hydrämischen Oedemen, die 
sich langsam entwickeln und nicht so ausgebreitet zu sein pflegen, 
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vielmehr ist hier, analog den postscarlatinösen Oedemen eine In¬ 
toxikation vom Magendarmkanal aus anzunehmen: die 
toxischen Stoffe riefen die Alteration der Capillaren und die Herz¬ 
schwäche hervor. 


194) Görges. Fall von Purpura fulminans. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 22.) 

In der Berliner medicin. Gesellschaft (12. 5. 97) be¬ 
richtete G. über folgenden höchst interessanten Fall, den er auch 
demonstriert: 

Der 2jährige Knabe kam Sonnabend d. 8. Mai, in der Poliklinik des Elisa¬ 
beth-Kinderspitals zum 1. mal zur Beobachtung. Nach den Angaben der Mutter 
erkrankte der sonst gesunde J unge, der keine Infectionskrankheiten vorher durch¬ 
gemacht hat, am Gründonnerstag mit Erbrechen und Verstopfung in Begleitung 
von hohem Eieber, und wurde mit Pulvern (Calomel?) behandelt, infolge deren 

S rüne, diarrhoische Stühle auftraten. Nach 8 Tagen fiel das Pieber ab, und der 
rnabe war ganz gesund, bis die Mutter 14 Tage später, am Abend des 6. Mai, 
plötzlich einige rote Flecke am Gesäss bemerkte. Am nächsten Morgen zeigte 
sich ein grosser blauroter Fleck an der linken Wade und gleichzeitig trat Schwellung 
des rechten Fusses ein. Am 8. Mai kam dann das Kind in die Poliklinik, nach¬ 
dem es in der Frühe mehrmals schwarze Stuhlgänge gehabt hatte. 

Statuspraesens: Kräftiges, gut genährtes, aber rhachitisches Kind. Beide 
Ohrmuscheln geschwollen, mit blauroten confluierenden Flecken bedeckt. Unter 
dem Helix des linken Ohres eine mit trübem Serum gefüllte Blase. Auf beiden 
Wangen, auf dem Rücken des rechten, stark geschwollenen und des linken Hand- 

f elents, auf dem geschwollenen rechten und auf dem linken Fussrücken, an beiden 
interen Oberschenkeln und besonders am Gefäss zahlreiche stecknadelkopf- bis 
markstückgrosse rote, zum Teil blaurot gefärbte Flecke. Rumpf völlig frei. Das 
Scrotum stark geschwollen, bläulich verfärbt. Sonst alles normal. 

Schon am nächsten Morgen zeigte das ins Spital aufgenommene Kind das 
Bild der Purpura fulminans, welches jetzt noch besteht. Beide Hände bis zur 
Mitte des Unterarms dunkelblaurot gefärbt, mit blauroten Blasen, Hand- und 
Ellbogengelenke, besonders rechts, stark geschwollen und schmerzhaft. Flecke 
am Körper, wie vorher. Hohes Fieber (Sonntag Mittag 39°, Abend 39,5°, vor¬ 
gestern Morgen und Mittag 39°, Abend 39,9°), das gestern geringer war, heut 
entschwunden ist, gleichzeitig unter Abblassen der Flecke und Rötung. Blut¬ 
zählung: 51200000 rote, 18750 weisse Blutkörperchen (also 1:273), sonst nichts 
Bemerkenswertes. 

Die Therapie bestand in Bettruhe, Diät, Jodkalium. 

Dies die Krankengeschichte, hei der auch die Schnelligkeit — 
worauf schon He noch aufmerksam gemacht hat — auffallend war, 
mit der sich die Ecchymosen bildeten, sodass sie gleichsam unter den 
Augen des Beobachters entstanden. Auch He noch beobachtete 
unter 4 Fällen 2mal Blasenbildung. Die Aetiologie ist noch 
völlig dunkel. 

Diskussion: Lassar frägt, ob nicht an die therapeutische Verwendung 
des Natr. salicyl. gedacht worden sei. Der Umstand, dass im obigen Falle 
jedenfalls eine Belastung der Verdauungsorgane vorliegt, zusammen mit dem Um¬ 
stand, dass sich hier und auch sonst bei ähnlichen Vorkommnissen rheumatische 
Beschwerden zeigen, deuten auf den Zusammenhang dieser Krankheit mit dem 
Begriff der gastrisch-rheumatischen Störungen hin. Auf diesen Sym- 
ptomencomplex seit längerer Zeit aufmerksam geworden, hat sich L. veranlasst ge¬ 
sehen, in allen acut auftretenden Formen von Erythema febrile bullosum 
rheumaticum, zu denen auch obiger Fall gehören muss, Natr. salicyl. anzu¬ 
wenden, wobei er oft überrascht war, wie häufig hierbei ein sichtbarer Abfall der 
allgemeinen Störungen und aller sichtbaren Symptome eintrat. — G ö r g e s er¬ 
widert, dass, wenn hier das Jod nicht geholfen hätte, er es jedenfalls mit Salicyl 
versucht hätte. — Heubner erinnert daran, dass alle Henoch’schen Fälle von 
Purpura fulminans letal endigten, während hier dieser rasch tötliche Verlauf 
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fehlt. H. möchte hier Erythema exsudativum multiforme diagnosti- 
cieren, woran manches, z. B. die Gruppen von Bläschen, die an einzelnen Stellen 
auf hämorrhagischem Boden auftreten, erinnern. Dagegen kommen solche eigen¬ 
tümliche zahlreiche Blasenbildungen bei Purpura fulminans kaum vor. — Gorges 
holt noch anamnestisch nach, dass das Kind am Sonnabend Morgen mehrere 
dunkle Stuhlgänge, also sicher blutigen Charakters, hatte, auch dass es 
einigemale vorher, am Donnerstag, bevor es erkrankte, etwas Blut erbrochen 
hat. Auf der Schleimhaut wurden ebenfalls einige kleine Ecchymosen gesehen, 
besonders auf der des harten Gaumens und der Wangen; im übrigen war das 
Zahnfleisch gar nicht entzündet. — L a s s a r hebt hervor, dass principielle Unter¬ 
schiede zwischen allen diesen Affectionen nicht zu machen sind, vielmehr U e b e r- 

f änge aller Art Vorkommen. Auch prognostisch liesse sich in obigem 
alle Sicheres noch nicht sagen, vielmehr sei die Prognose noch als dubiöse 
anzusehen. 


195) Baginsky. Ueber Pyelonephritis bei Kindern. 

(Centralblatt f. innere Medicin 1897 No. 23.) 


Im Verein für innere Medicin (3. V. 97) besprach B. die 
autochthon entstandenen Pyelonephritiden bei Kindern, die er in 
2 Gruppen teilt, in leichte und schwere. Von jeder derselben 
sah er 4 Fälle. Die leichten betrafen Kinder, die an Erscheinungen 
von Dyspepsie und Obstipation litten, 1 Kind hatte schwere 
membranöse Colitis. Die Temperaturcurven der Pat. zeigte ein sehr 
wechselvolles Bild, bald normale Temperaturen, bald hohes Fieber 
bis 40°, einige Male fast Typus des Febris intermittens. Ebenso 
schwankend war das Verhalten des Urins; bald war derselbe klar, 
bald stark eitrig getrübt, enthielt dann zahlreiche Eiterkörper, ge¬ 
schwänzte Epithelien, Bruchstücke von Cylindem und fast immer die 
der Gruppe des Bactexium coli angehörenden Mikroorganismen 
(man muss also den Urin an verschiedenen Tagen untersuchen, um 
die Diagnose stellen zu können!). Die 4 Fälle dauerten zum Teil 
lange, auch Recidive kamen vor, aber sie gelangten sämtlich zur 
Heilung. 

Anders die schweren Fälle, die alle letal endeten. Stets 
handelte es sich um Kinder, die zur Sommerszeit an schweren 
diarrhoischen Erkrankungen litten mit grünlichen, schleimigen 
oder blutigen Stühlen. Hohes Fieber, Schmerzhaftigkeit in der Gegend 
der Nieren, palpatorisch nachweisbare Vergrösserung der letzteren, 
stark eitriger Urin mit reichlichen Eiterkörperchen, Cylindern, ge¬ 
schwänzten Epithelien und Bacterien im Sediment, das waren die 
Erscheinungen in vivo. Bei der Autopsie zeigten die Nieren 
makroscopisch bereits Stecknadelknopf- bis bohnengrosse 
hämorrhagische und eitrige Herde, mikroscopisch liess sich 
nachweisen, dass bei leidlich gut erhaltener Rindensubstanz inbsesondere 
die geraden Harnkanälchen reichlich Bacterien, oft in] Form von 
Cylindern, enthielten, und dass von hier der eitrige Process weiter 
vorgedrungen war, er also ein ascendierender sein musste. Von 
Mikroorganismen fanden sich Bacterium coli, Bacillus pyocyaneus 
und Proteus; welcher von diesen hier die Hauptrolle gespielt hat, 
wagt B. nicht zu entscheiden. 

Discussion: Finkeistein macht darauf aufmerksam, dass bereits 
Es eher ich und Rumpf betont haben, wie häufig die Bacterium coli-Arten bei 
entzündlichen Affectionen der Harnwege gefunden wurden und wie gar nicht selten 
derartige Erkrankungen gerade bei Kindern seien. Er selbst hat 4 Fälle von 
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Pyelonephritis bei Säuglingen beobachtet, lauter weiblichen, worauf 
er Gewicht legt, da die anatomischen Verhältnisse hier die Einwanderung des 
Bacterium coli besonders begünstigen. Auch seine Fälle betrafen Kinder mit 
diarrhoischen Erkrankungen. Bezüglich des pathologisch-anatomischen Befundes 
stimmen seine Untersuchungen mit denen Baginsky’s völlig überein. Zu er¬ 
innern sei noch an die von englischen Autoren ausgesprochene Vermutung, dass 
die Ursache der im späten Kindesalter auftretenden Schrumpf¬ 
nieren eher in einer im Säuglingsalter acquirierten Pyelo¬ 
nephritis zu suchen sei, als in voraufgegangener, chronisch gewordener Schar¬ 
lachnephritis. 


196) Bernhard. Ueber die Schrumpfniere im Kindesalter. 

(Aus dem Kaiser und Kaiserin Friedrich Kinderkrankenhause 

in Berlin.) 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1897 No. 22.) 

B. hielt über dies Thema im Verein für innere Medicin 
(22. 2. 97) einen Vortrag, in dem er etwa Folgendes ausführte: 
Während die Schrumpfniere von Frerichs als das 3. Stadium 
derBright’schenNierenkrankheit aufgefasst wurde, erklärten 
englische Autoren die Granularatrophie der Niere als einen Vorgang 
für sich. In Deutschland schloss sich ihnen namentlich Bartels an, 
der die genuine Nierenschrumpfung durch eine primäreWucherung 
des intertubulären Bindegewebes erklärt, die durch narbige 
Schrumpfung und Druckatrophie den Untergang des völlig gesunden 
Parenchyms bedingt, und eine secundäre Schrumpfniere nur 
in seltenen Ausnahmen für möglich hält. Viel ist seitdem für und 
wider diese Auffassung geschrieben worden, Einigung über die Schrumpf¬ 
niere wurde nicht erzielt. 

B. bringt nun zunächst den Streit um die parenchymatöse 
und interstitielle Nephritis zur Sprache, bei dem ihm ein 
Punkt der besonderen Betonung wert erscheint. Bekanntlich üben 
die Erreger der acuten Infectionskrankheiten einen 
specifischen Einfluss auf die Organe aus, der sich nament¬ 
lich in der Niere documentieren muss, dem Organ, welchem die 
Ausscheidung der Gifte aus dem Körper obliegt. Nun, die Frage 
Diphtherie ist bereits gelöst durch Experimente: Nieren der mit 
Reinculturen von Löffler’schen Bacillen subcutan und intravenös in- 
jicierten Hunde und Kaninchen wiesen rein parenchymatöse Ver¬ 
änderungen auf. Auch die Diphtherieniere des Menschen zeigt fast 
ausschliesslich solche. Zur experimentellen Forschung bei der Scar- 
latina fehlen uns leider die Erreger; allein, dass es sich bei der 
dieselbe complicierenden Nephritis ebenfalls um einen specifischen 
P r o c e s s handelt, geht wohl aus der Art der Nierenentzündung sicher 
hervor: dafür spricht das plötzliche Auftreten der Erkrankung nach 
einem bestimmten Zeitraum im Gegensatz zur Nephritis bei Diphtherie, 
der plötzliche Anstieg des Fiebers, das constante Auftreten von Blut 
im Harn und das charakteristische anatomische Bild, die Glomerulo¬ 
nephritis. Es wäre doch ohne Ann ahme eines specifisch wirkenden 
Virus unerklärlich, warum bei der Diphtherie nicht einmal eine Glo¬ 
merulonephritis und beim Scharlach ein der Diphtherieniere ähnliches 
Bild auftritt. Ja, Diphtherieniere und Scharlachniere sind 
grundverschieden; die erste bietet das Bild der parenchy¬ 
matösen, die zweite das der interstitiellen Erkrankung. Dass 
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sich die Formen nicht immer ganz rein vorfinden, darf nicht Wunder 
nehmen, da ja auch die specifischen Erreger nicht immer allein in 
Action treten, und da ferner bei sehr langer Dauer der Erkrankungen 
complicierende Momente, wie Veränderung der Herzthätigkeit, Er¬ 
krankung des Respirations- und Circulationssystems hinzuzutreten 
pflegen. Interessant sind da die Fälle von Diphtherie, in deren Ver¬ 
lauf eine Scarlatina sich hinzugesellt; hier findet man beide Er¬ 
krankungen neben einander: schwere parenchymatöse Degeneration 
und interstitielle Veränderungen in Form der Glomerulonephritis. 
Damit scheint also die Unterscheidung zwischen paren¬ 
chymatöser und interstitieller Nephritis begründet. 

Was nun die Entstehung der Schrumpfniere betrifft, so 
neigt sich B. dem Standpunkt Ziegler’s zu, der für die Granular- 
atrophie eine primäre Verödung der Glomeruli in Anspruch 
nimmt. Diese können nun aber sowohl bei parenchymatösen, als 
auch bei interstitiellen Erkrankungen zu Grunde gehen. Es giebt 
aber auch nach Ziegler eine Gruppe von Nierenatrophie, die ab¬ 
hängig von einfachen Circulationsstörungen sind. Infolge 
Verminderung der allgemeinen Nährflüssigkeit und Sinkens des Blut¬ 
druckes kommt es zu Circulationsstörungen in den Nieren, welche 
wesentlich eine Alteration der Function des Glomeruli und schliesslich 
einen Untergang derselben nach sich ziehen; daran schliesst sich eine 
Atrophie der zugehörenden Harnkanälchen infolge Aufhebung ihrer 
Function, des weiteren auch eine Infiltration und Hyperplasie des 
Nierenbindegewebes. Die hierdurch herbeigeführten Atrophien sind 
teils geringfügig, teils sehr bedeutend; am hochgradigsten sind sie 
bei der Sclerose der Arterien und der dadurch bewirkten Verengerung 
des Arterienlumens. 

Da nun auch bei acuten und chronischen Nierenent¬ 
zündungen Verödungen von Glomerulis Vorkommen, so muss man 
a priori annehmen, dass schon bei diesen Schrumpfungsvorgänge Vor¬ 
kommen. Dies ist auch wirklich gesehen worden, und auch B. hat 
bei aus anderen Ursachen untersuchten Nieren von Kindern Befunde 
notiert, die er dahin rechnet: nämlich vereinzelte verödete Glomeruli 
und zerstreute Herde mit reichlicherem intertubulärem Bindegewebe 
bisweilen in solchen Nieren, die sonst keine interstitiellen oder über¬ 
haupt schwerere Veränderungen aufweisen, d. h. also nach B.’s Meinung 
partielle Schrumpfungen nach früher überstandenen Nephritiden. 

Abgesehen davon verfügtB. über2 durchSectionbestätigte 
Beobachtungen von Schrumpfnieren bei Kindern: 

1. Ein 14jähriger Knabe wurde am 12. September 1892 eingeliefert. Vater 
und Geschwister gesund, Mutter an Lungenschwindsucht gestorben. Pat. war stets 
sehr mager, litt viel an Verdauungsstörungen und Husten. In der letzten Zeit 
oft Erbrechen nach Nahrungsaufnahme. 

Status praesens am 13. September: Sehr mageres, in der Entwickelung 
zurückgebliebenes Kind. Gesicht greisenhaft mit tiefen Ealten. Haut schmutzig¬ 
gelbbraun, trocken. Temp. 37,3°. Puls regelmässig, von leidlicher Spannung, 
90 Schläge. Atmung ohne Besonderheiten. Lungenbefund: Ueber der rechten 
Supra- und Infraclaviculargrube Schall stark verkürzt, Exspirium sehr verlängert 
und hauchend, hinten ebenfalls Dämpfung und pleuritisches Keiben bei verschärfter 
Atmung. In der linken Achselhöhle in der Höhe der 3. Kippe Tympanie, im 
übrigen normaler Schall; dagegen Atmung über der ganzen Seite sehr rauh. 
Herzgrenze nach links bis zur Mammillarlinie, 2. Aortenton accentuiert, Töne rein. 
Sonstige Organe normal. Im Harn massige Menge Eiweiss, Diazoreaction, mikro¬ 
skopisch rote Blutkörperchen, Leukocyten, hyaline Cylinder, z um Teil mit Epi- 
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thelien bedeckt, und freiliegende Nierenepithelien. Diagnose: Phthisispulm., 
Nephritis chronica. 

Im weiteren Verlauf zeigte das Fieber teils intermittierenden Charakter 
mit Spitzen bis 39,8° und Senkungen bis 36.5°, teils verlief es ganz unregelmässig. 
Der Urin behielt etwa die gleiche Beschaffenheit, dagegen veränderten sich die 
Lungenerscheinungen, sodass am 28. October, 8 Tage vor dem Tode, 
folgender Status erhoben wurde: Am Thorax rechts vorn oben starke Däm¬ 
pfung mit tympanitischem Beiklang. Links vorn in der Infraclaviculargrube starke 
Tympanie und lautes bronchiales Atmen. Rechts hinten oben stark gedämpfter 
Schall und Bronchialatmen. Allenthalben trockene bronchitische Geräusche. Auf 
der rechten Tonsille jetzt ferner ein ca. 20 pfennigstückgrosses, vertieftes, mit 
steilen Rändern versehenes Ulcus. Im Sputum zahlreiche Tuberkelbazillen. 

Nirenbefund bei der Section: Linke Niere 9:5:27a* Oberfläche 
glatt. Kapsel leicht abziehbar. Aussehen marmoriert, abwechselnd rote und 
blassgelbe Stellen. Schnittfläche mässig blutreich, Rinde etwas verbreitert. 
Rindenzeichnung an einzelnen Stellen total verwischt, Grenze zwischen Rinde 
und Mark überall deutlich. Rechte Niere 6 : 37a : 1 1 I 2 - Die Kapsel mit 
reichlichem Fett versehen, sitzt fest und lässt sich nicht ohne Verletzung 
des Nierenparenchyms abziehen. Oberfläche deutlich granuliert. Auf der 
Schnittfläche nehmen Rinde und Mark nur eine ca. P/a cm breite Schicht ein, 
Nierenbecken sehr weit. Rinde stark verschmälert, Zeichnung zum Teil ver¬ 
wischt. Parenchym an einzelnen Stellen gelblichblass. Grenze zwischen Mark 
und Rinde grösstenteils verwischt. Keine Amyloideraction. — Mikroskopischer 
Befund der in Alkohol gehärteten Nieren: Links vielfach Degeneration der Epi- 
thelien, besonders die gewundenen Canälchen. An den Glomerulis ebenfalls de- 
generative Vorgänge. Nur spärlich kleinzellige Infiltration im intertubulären Ge¬ 
webe und um die Glomeruli herum. Gefässapparat ohne wesentliche Veränderung. 
Process in der rechten Niere durch das wesentlich stärkere Hervortreten der 
bindegewebigen Veränderungen ausgezeichnet. Um die — häufig völlig verödeten 
Glomeruli dichte concentrische Ringe gelagert, aber auch völlig normale Knäuel 
noch zahlreich vorhanden. Bisweilen die mit Blut prall gefüllten Schlingen der 
Knäuel vom Epithel gänzlich entblösst, öfter statt der Schlingen der ganze Glome- 
rulus mit Blut gefüllt. Harncanälchen, besonders die gewundenen, von mannig¬ 
fachem Aussehen: man findet normale, andere zeigen starke Abplattung der Zellen 
und starke Erweiterung des Lumens. Bisweilen sind die von Epithelien entblössten 
Wände aneinandergepresst, und es hat eine völlige Verödung der Canälchen statt¬ 
gefunden. Das intertubuläre Bindegewebe vielfach verdickt und faserig, häufig 
von Rundzellen durchsetzt, die sich namentlich um die Glomeruli häufen. Die 
Gefässe zeigen eine sehr starke Verdickung der Adventitia, die sowohl an den 
grossen, wie an den kleinsten angetroffen wird. Auch eine deutliche Endarteritis 
ist zu constatieren. Die geschrumpften Heerde befinden sich besonders an der 
Oberfläche der Niere und besitzen keine allzugrosse Ausdehnung. 

Wie ist nun der Befund zu erklären? Zweifellos handelte 
es sich in beiden Nieren nm denselben Process, der nur rechts weiter 
entwickelt war, als links. Zur Erzeugung von Veränderungen aber 
wirkten nach B.’s Ansicht 3 Momente mit: zunächst das tuber- 
kulöseVirus; Nierenerkrankungen interstitieller Natur bei Lungen- 
tuberculose sind sehr selten, kommen aber vor. Zweitens die 
schwere, im Gefolge der Lungenkrankheit aufgetretene Anaemie; 
wie Ziegler hervorhebt, bleibt die durch die Anaemie bedingte zu 
geringe Ernährung des Glomerulus nicht ohne Schädigungen desselben, 
und die Ischaemie, verbunden mit Mangel an Sauerstoff, ist die Ursache 
nicht nur der Verfettung der Harncanälchen, sondern auch der Ver¬ 
ödung des Glomeruli. Der 3. Moment war die durch die schwere 
Lungenerkrankung bedingte KreislaufsStauung, die ja zu Ver¬ 
ödung des Glomeruli, Atrophie der dazu gehörigen Harncanälchen 
und Schrumpfungen führt. 

2. Bei einem 3jährigen Knaben, der an Morbillen starb, wurde folgender 
Sectionsbefund erhoben: 

Thrombosis sinus longitudinalis. Leptomeningitis haemorrhagica. Pneumonia 
catarrh. duplex. Myodegeneratio cordis adiposa. Hepatitis parenchymatosa. 


Ceutralbl. f. Kinderhlkde. II. 
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Nierenbefund: Rechte Niere stark vergrössert, Kapsel leicht abzieh¬ 
bar, Oberfläche glatt, blass. Auf dem Durchschnitt Rinde stark verbreitert, gelb¬ 
lichgrau, über aas Niveau etwas vorquellend. Marksubstanz hyperämisch. In 
einzelnen Calices erbsengrosse Nierensteine von unregelmässiger Form und gelber 
Farbe. Linke Niere ausserordentlich klein, etwa */ 4 der rechten. Rinde über¬ 
aus schmal, Papillen abgeplattet, Nierenbecken stark erweitert, Oberfläche stark 
geschrumpft, Kapsel nur mit Substanzverlust abziehbar. — Mikroskopisch 
rechts nur geringe parenchymatöse Veränderungen zu constatieren. Links typisches 
Bild einer interstitiellen Nephritis mit ausserordentlicher Bindegewebsentwickelung 
und Verödung von Glomerulis. Peri- und Endarteriitis der Gefässe. 

Für die Deutung des Falles sind offenbar die in der einen Niere 
gefundenen Steine von Wichtigkeit; höchstwahrscheinlich waren 
auch in der anderen Niere früher solche und bildeten dort die Ur¬ 
sache einer Pyelitis und aufsteigenden Nephritis, die dann 
wiederum zur Schrumpfung der Niere führte. Es handelte sich 
also um secundäre Schrumpfniere. 

Auch bei primärer Sehrumpfniere sind nach v. Buhl in 
7 °/o Harnsteine gefunden worden. Hiervon kann jedoch in obigem 
Falle keine Rede sein, da hier die Schrumpfniere nur einseitig war, 
was bei primärer Erkrankung nie vorkommt. 

Auch über einen nicht durch die Section erhärteten 
Fall verfügt B., bei dem die Diagnose „Schrumpfniere wahr¬ 
scheinlich mit Amyloidentartung“ mit Sicherheit zu stellen 
war. Es handelte sich um einen 7 jährigen Knaben mit deutlichen 
Zeichen hereditärer Lues. Die Hammenge betrug an den einzelnen 
Tagen 1000—1600 ccm, der Ham hatte helle Farbe, gar kein oder 
sehr spärliches Sediment, specif. Gewicht 1005—1008, viel Eiweiss. 
Herzhypertrophie fehlte, dagegen bestanden accentuierte zweite Herz¬ 
töne. Da Milz- und Lebertumor neben der alten Lues vorhanden 
waren, konnte man auch auf Amyloid rechnen. 

Was nun die Klinik der Schrumpfniere im Kindes¬ 
alter betrifft, so unterscheidet sie sich von der des Erwachsenen nur 
sehr wenig. Die ersten Erscheinungen können mannigfachster Art 
sein; Polydipsie, Enuresis, Polyurie sind häufig frühe Symptome. 
Bisweilen sind die Erscheinungen noch unbestimmbar; Mattigkeit, 
Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, Erbrechen, Foetor ex ore bezeichnen 
den schleichenden Beginn. Bisweilen tritt bei anscheinend ganz ge¬ 
sunden Kindern plötzlich Uraemie und Tod auf. Vor dem Tode sind 
Blutungen aus Nase und Darm nicht selten. Retinitis albuminurica 
tritt nicht auf, öfters Oedeme. Asthmatische Attaquen wurden bisher 
nicht beschrieben, dagegen sehr oft Herzhypertrophie, abnorm harter 
und gespannter Puls und accentuierter 2. Aortenton. 

Für die Aetiologie fallen bei Kindern Alkohol, Blei, Harn¬ 
säure fast vollständig fort, daher die Affection hier auch selten ist. 
Bisweilen findet sich Atherom der Gefässe. Neuropathische Belastung, 
Heredität, Lues spielen oft eine Rolle. Wichtig ist es, die ersten An¬ 
fänge des Leidens sofort zu erkennen, und muss man hier die nach 
acuten Infectionskrankheiten auftretenden Nephri¬ 
tiden, sowie solche nach Magen- und Darmerkrankungen 
genau beachten. Solche Fälle nehmen oft einen schleichenden 
Verlauf und können die Ursache der Schrumpf niere bilden. 
Interessant sind folgende hierher gehörige Beobachtungen: 

Kind von 9 Jahren erkrankte an Scarlatina. Bis zur 5. Woche keine 
Nephritis. Plötzlich am 24. Tage der Krankheit ohne Fieber in dem hellgelben 
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Urin reichlich Eiweiss. Morphotisch spärliche granulierte Cylinder, Nieren- 
epithelien, Leukocyten. Harnmenge konnte leider nicht bestimmt werden, war 
aber keineswegs herabgesetzt. Nach 2 tägiger Bettruhe alle Symptome der 
Nierenaffection verschwunden. Mit dieser Zeit aber in unregelmässigen Intervallen 
von wenigen Tagen bis ca. 1 / 2 Monat Recidive der Albuminurie ohne bestimmbare 
Ursache. So seit ca. einem halben Jahre. 

Kind mit diphtheritischer Nephritis behält eine Albuminurie, die nunmehr 
seit 2 Jahren persistiert. 

6 jähriges Kind machte vor 2 Jahren Scharlachnephritis durch. Seit¬ 
dem ohne besondere Störung des Allgemeinbefindens acyclisch auftretende 
Albuminurie. 

Solche Eiweissausscheidungen sind natürlich leicht zu übersehen, 
sie können aber den Anfang jener gefährlichen Affection bilden, wes¬ 
halb man es sich zum Princip machen sollte, nach Infections - 
krankheiten, die mit Nierenentzündung einherge¬ 
gangen sind, denHarn, auch wenn er zu Zeiten ei weiss¬ 
frei erscheint, durch Wochen hindurch öfter täglich zu 
untersuchen; so wird es möglich sein, beginnende Schrumpfniere 
vielleicht im Keime zu ersticken. 


197) Michele. Sulla frequenza delle nefriti primarie e secon- 
darie da diplococco lanceolato. 

(Morgagni 1896 August. — Centralblatt f. innere Medicin 1897 No. 22.) 

Schon Weichselbaum machte darauf aufmerksam, wie der 
Diplokokkus lanceolatus secundäre Nephritiden veran¬ 
lasst. Diese Nephritiden können aber auch unabhängig von 
Läsionen in anderen Organen auftreten, und hier liegt viel¬ 
leicht die Aetiologie von manchen in Bezug auf ihr Entstehen dunklen 
Formen von Nephritiden des kindlichen Alters. 

In dem sanitär ungünstig situierten Pisaer Findelhause herrschte 
stets eine hohe Mortalität. Die Kinder starben zum grossen Teil 
unter den Zeichen acuter Entzündung der Atmungsorgane andere 
aber auch bei ganz normalem Befund der Lungen an acuter paren¬ 
chymatöser Nephritis. Aber auch die unter pneumonischen Erschei¬ 
nungen gestorbenen Kinder boten bei der Section die Symptome einer 
acuten Nierenentzündung. So traf M. bei 20 vom 10. Juli bis 
10. October bald nach dem Tode secierten Kindern 
19mal acute Entzündung der Nieren an, und 18mal ge¬ 
lang der Nachweis von Pneumokokken in den Nieren. 
Er nimmt Uebertragung des Diplokokkus durch die Warzen 
der Ammen an. Die Lokalisation erfolgte wohl auf dem 
Wege der Blutcirculation, wiewohl im Blut selbst Diplokokken 
nicht nachweisbar waren. 


Autor kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Pneumonien durch den Diplokokkus Fränkel verlaufen, 
wenigstens bei Kindern, fast immer mit einer begrenzten 
Nephritis, welche durch denselben Infectionsträger be¬ 
dingt ist. 

2. Bei Bändern wie bei Erwachsenen lassen sich tötlich ver¬ 
laufene, durch Preumokokkus bedingte primäre Nephritiden 
feststellen. 

3. Die Symptomatologie in solchen Fällen ist bei Kindern nicht 
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immer characteristisch, und so kann dem Beobachter leicht 
die Nierenaffection entgehen. 

4. Die Zeichen einer schweren Allgemeininfection in den ersten 
Tagen der Krankheit lassen den Verdacht entstehen, dass 
die Mikroorganismen auf dem Wege der Blutcirculation in 
die Nieren gelangen, und dass die Nephritis die Folge der 
Passage des Giftes in die Nieren ist. 


198) W. F. Hamilton. A case of pertussis complicated with 
bronchopnemnonia; haemoptysis, convulsions and complete leffc 

hemiplegia. 

(Montreal med. journ. Dec. 1896. — Centralblatt f. innere Medicin 1897 No. 21.) 

Ein 6jähriges Mädchen, erblich belastet, wurde während des 
5 wöchentlichen Bestehens eines schweren Keuchhustens mit deutlichen 
Symptomen einer Lungencomplication im Royal Victoria-Hospital unter¬ 
sucht. An diesem Tage stellten sich Kopfschmerzen und Taubheit 
der unteren Extremitäten ein, welchen sich nach 2 Tagen eine voll¬ 
ständige linksseitige Lähmung anschloss. Dazu gesellten sich in ver¬ 
schiedenen Intervallen Convulsionen der linken Seite, ferner Ver¬ 
drehung des Kopfes und der Augen, Nystagmus, Ungleichheit der 
Pupillen, Fehlen der Kniereflexe und Fussclonus, unwillkürlicher Stuhl 
und Harn. Die hemiplegischen Erscheinungen besserten sich, während 
die bronchopneumonischen Symptome an Ausdehnung gewannen. 
Dann stellte sich von Zeit zu Zeit sich wiederholende Hämoptysis ein, 
ohne dass im Sputum Tuberkelbazillen nachzuweisen waren. Herz-, 
Abdomen- und Urinuntersuchung waren negativ. Die Respirations¬ 
störungen steigerten sich und unter Delirien und progressiver Asphyxie 
trat der Tod ein. Eine Obduction konnte nicht gemacht werden, 
sodass die Frage nicht entschieden werden kann, worauf jene hemi¬ 
plegischen Erscheinungen zurückzuführen sind. 


199) Mac Kerron. Cerebral haemorrhage due to whooping- 

cough. 

(Brit. Med. Journ. 1897 Sept. 12. — Centralblatt f. innere Medicin 1897 No. 21.) 

5 s / 4 Jahre altes Kind, bereits 3 Wochen an Keuchhusten leidend, be¬ 
ginnt dann über Kopfschmerzen zu klagen, der zeitweise exacerbiert. Hierzu ge¬ 
sellt sich plötzlich Erbrechen, dann Bewusstlosigkeit. Am nächsten Tage wird 
vollständige Parese des rechten Armes, teilweise auch des rechten Beines 
constatiert; Kopf war nach rechts gerichtet, die Pupillen erschienen normal und 
reagierten. Diagnose: Cerebrale Haemorrhagie infolge eines heftigen Keuch¬ 
hustenanfalls. 

2 Tage später erhebliche JPemparatursteigerung, Pulsfrequenz 114. Während 
der Nacht schrie das Kind öfter auf. Ausserdem 3—5 Minuten dauernde 
Convulsionen bei stark diktierten Pupillen. Ophthalmoscopischer Befund negativ. 

Dieser Zustand dauerte bis zum 7. Tage, dann fiel die Temperatur, der Puls 
wurde langsamer, der comatöse Zustand weniger tief; Zunge war nach der 
rechten Seite gerichtet, Am folgenden Tage war das Kind vollständig klar. Von 
da ab rapide Besserung der Sprache und Bewegungsfähigkeit. Nach 3 Monaten 
war das Kind geheilt. 8 6 
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Bemerkenswert ist das schnelle Zurückgehen der para¬ 
lytischen Symptome im Gegensatz zur langsamen Reconvalescenz 
bei Erwachsenen. — Uebrigens verschwanden die Keuchhustenanfälle 
nach Auftreten der Hämorrhagie. 


200) 0. Falk. Ueber einen Fall von spinaler Kinderlähmung 
bei einem 15 Tage alten Kinde mit Ausgang in Genesung. 

(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Jena.) 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 23.) 

Der Fall zeichnet sich vor allem durch das Alter des Pat. 
aus. Als einzige Fälle von spinaler Kinderlähmung in den ersten 
3 Lebensmonaten fand F. nur 3 Fälle von Duchenne in derLitte- 
ratur angegeben, die 12, 30, 60 Tage alte Kinder betrafen. 

Sodann war der Krankheitsverlauf höchst bemerkenswert. 
Das leicht und ohne Kunsthilfe geborene Kind war vom ersten Moment 
des Lebens an unter genauester Kontrolle, eine traumatische 
Einwirkung war sicher auszuschliessen. 14 Tage lang be¬ 
wegte das Kind alle Extremitäten in normaler Weise, dann entwickelte 
sich urplötzlich, bei bestem Wohlsein, innerhalb eines 
Tages eine Parese der Finger und Zehen, eine Paralyse 
der Hand-, Unterarm-, Oberarm-, Fuss- und Unter¬ 
schenkelmuskel, welche schon nach einigen Tagen sich zu bessern 
begannen und nach 4 Wochen bei exspectativer Behandlung 
plötzlich verschwunden waren. 


291) Gubbi. Contributo clinico allo studio delle paralisi spastiche 

dell’infanzia. 

(Policlinico, 15. Juli 1896. — Centralblatt für innere Medicin 1897 No. 23.) 

Das klinische Bild der essentiellen spastischen Paralyse und 
besonders des Kindesalters ist noch unsicher. Die Rigidität der 
Muskeln kann in symmetrischer Weise die unteren Extremitäten be¬ 
treffen oder die ganze Muskulatur des Rumpfes und der Glieder oder 
eine Hälfte des Körpers oder auch über beide Seiten in verschiedenem 
Maasse sich erstrecken. In anderen Fällen wieder spielt die Rigidität 
der Muskeln eine weit geringere Rolle, es herrscht mehr eine gewisse 
Disordination der Bewegungen, ähnlich der Chorea oder Athetose 
vor, und man kann zweifelhaft sein, ob manche Fälle, welche zur 
spastischen Paralyse gerechnet werden, nicht zur paraplegischen Form 
der Little'sehen Krankheit gehören. 

G. beobachtete nun vor 3 Jahren 3 Fälle von spastischer 
Rigidität mitparaplegischem Typus bei 3 Geschwistern, 
dem 2., 4. und 6. Kinde einer Familie, bei denen die Krankheit 
zur selben Zeit, im 5. Lebensjahre ausbrach, zu glei¬ 
cher Zeit, gegen das 8. und 9. Jahr ihren Höhepunkt 
erreichte, dann stationär blieb und sich um das 
14. Lebensjahr besserte. Alle 3 Pat. boten genau dasselbe 
Krankheitsbild dar: in der motorischen Sphäre spastische Rigidität 
der unteren Extremitäten, welche sich nur beim Gehen, welches lang¬ 
sam, mit kleinen Schritten, vorwiegend mit der Spitze der Füsse er- 
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folgte, zeigte, ferner in der Reflexsphäre erhöhte Reflexe, namentlich 
der unteren Extremitäten, verstärkte electrische Erregbarkeit der 
Muskeln und Nerven ohne Entartungsreaction, Fehlen von Störungen 
der Sensibilität, sowie der trophischen und vasomotorischen Functionen. 

Dass die Affection corticalen Ursprunges war, ging schon aus 
dem Vorhandensein vorübergehenden Strabismus, aus der Langsam¬ 
keit im Erlernen der Sprache, der schwachen intellectuellen Entwicke¬ 
lung der Pat., sowie aus dem Bescbränktsein der Läsion auf die unteren 
Extremitäten hervor. Gegen Little’sche Krankheit spricht die 
Besserung, die hier auftrat. Es handelte sich zweifellos um eine 
familiäre Erkrankung auf der Basis einer nervösen 
Disposition der Mutter. Das Auftreten in einem bestimmten 
Alter ist nicht ohne Analogie. Bemerkenswert war das Intactbleiben 
des 1., 3. und 5. Kindes. 


202) W. Knöpfelmacher. Zur Casuistik der cerebellaren Ataxie, 

(Aus dem Carolinen-Kinderspital in Wien.) 

(Wiener medic. Blätter 1897 No. 22.) 

Pat, ein 6 jähriger Knabe entstammt einer nach keiner .Richtung hin be¬ 
lasteten Familie. Die Grosseltern mütterlicher und väterlicher Seite sind noch 
am Leben und gesund. Vater und Mutter sind ziemlich gleichaltrig und mit 
einander nahe verwandt, Geschwisterkinder. Der Vater und seine beiden lebenden 
Geschwister und die 6 Geschwister der Mutter sind gesund. Die Mutter des Pat. 
hat einen Herzfehler. Derselbe rührt von einem acuten Gelenkrheumatismus her, 
welchen sie in ihrem ersten Wochenbett durchgemacht hat. Die Mutter hat bis¬ 
her 2 ohne Complikationen verlaufene Graviditäten durchgemacht. Der 2. ent¬ 
stammt ein jetzt 4jähriges, vollständig gesundes Mädchen, die 1. endete zur 
normalen Zeit mit der Geburt unseres Pat., der, künstlich ernährt, bisher keine 
acuten Krankheiten durchgemacht hat, nie Convulsionen, nie Fieber hatte und 
im 1. Lebensjahr nichts Abnormes darbot. 

Mit zwei Jahren lernte er dann erst gehen und sprechen. Die Sprache 
zeigte von Anfang an die sie jetzt charakterisierenden Eigenschaften, da sie sich 
nicht bisher änderte. Das Gehen ging viel schwerer von statten, als bei anderen 
Kindern; Pat. zeigte eine auffallende Ungeschicklichkeit, wackelte stets, fiel oft 
um. In den letzten 2 Jahren soll sich der Gang noch verschlechtert haben, was 
besonders am Morgen, nach Verlassen des Bettes deutlich zu bemerken ist, 
während später, wenn das Kind schon etwas gegangen ist, die Sache sich etwas 
bessert. Als Pat. im Alter von 2 Jahren zum 1. Male den Löffel zum Essen in 
die Hand bekam, bemerkte die Mutter, dass die Hand lebhaft zitterte und öfters 
den Inhalt des Löffels verschüttete. Das ist seither stets gleich geblieben. Be¬ 
treffe der Intelligenz ist der Mutter nichts aufgefallen, Pat. benahm sich stets 
so wie Kinder seines Alters. 

Status praesens: dem Alter entsprechend grosser, kräftiger Knabe mit 
reichem Panniculus adiposus und frischer Gesichtsfarbe. Intelligenz wesentlich 
geringer, als dem Alter entspricht, kaum der eines 4 jährigen Kindes gleich. 
Doch vermag Pat. die meisten Gebrauchsgegenstände zu bezeichnen und Fragen 
nach Namen, Heimat, Eltern u. s. w. richtig zu beantworten. Er ist eigensinnig, 
boshaft, beisst öfters seine Zimmerkameraden. Schädel oxycephal, etwas asym¬ 
metrisch, Umfang 49% cm. Beim Sitzen und Stehen wird der Kopf fast immer 
etwas nach vorne geneigt gehalten und oft unmotiviert hin- und herbewegt. 
Leichter Strabismus convergens. Die Bulbi sind beim Fixieren ganz ruhig, bei 
Bewegungen derselben nach jeder Blickrichtung tritt Intentionstremor auf, der 
mit der vollendeten Bewegung oder kurz nachher sistiert. Pupillenreaction prompt. 
Augenhintergrund normal. Farbensinn scheint normal zu sein, ebenso Gehör und 
Geschmack. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, an ihr deutlicher Tremor. 
Gaumen gut beweglich, Uvula etwas nach rechts abgewichen. Sprache auffallend 
verlangsamt, eintönig, nach mehreren Silben oft absetzend, dabei leicht ver¬ 
ständlich und nicht explosiv; beim Sprechen treten übertriebene mimische Be¬ 
wegungen in der Gesichtsmuskulatur auf. Obere und untere Extremitäten kräftig 
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entwickelt. Grobe Kraft normal. Passive Bewegungen allenthalben fast ohne jeden 
Widerstand ausführbar. In der Ruhe choreiforme Zuckungen. Willkürliche' 
Bewegungen an den oberen Extremitäten erfolgen langsamer, als normal. Lässt 
man den Pat. den Nasenspitzen-Zeigefingerversuch ausführen oder die beiden 
Zeigefinger aneinander bringen, so sieht man manchmal, aber nicht regelmässig, 
ganz geringes Schwanken, bei der Annäherung ans Ziel jedoch stets deutlichen 
Tremor. Dabei wird das Ziel nicht verfehlt. Tremor noch deutlicher, wenn 
Pat. einen vollen Löffel an den Mund führt; oft dabei sogar Schwanken. Letzteres 
lebhafter bei geschlossenen Augen. Aufsetzen aus der Rückenlage erfolgt leicht; 
hiebei manchmal Schwankungen des Rumpfes. Pat. sitzt stets mit vorgeneigtem 
Oberkörper und gesenktem Kopf. Beide Füsse in normaler Stellung. Kraft der 
Beine unversehrt. In Rückenvorlage zeigt sich beim Heben der Beine und 
beim Fersenknieversrch deutliche Ataxie. Pat. steht stets mit gespreizten 
Beinen und hält hierbei Kopf und Rumpf nach vorn geneigt. Dabei 
massiges Schwanken bald nach einer Seite, bald nach vorne oder rückwärts, 
welches sich bis zur Unmöglichkeit zu stehen steigert, wenn Pat. die Eüsse 
aneinander schliesst oder die Augen zumacht. Gang breitspurig, mit nach vorn 
geneigtem Oberkörper; hierbei wirft Pat. die Beine etwas nach vorn, schwankt 
lebhaft nach der Seite und kann die Ganglinie nicht einhalten. Geht Pat., was 
nur unter Führung möglich, rasch, so überkreuzt er die Füsse. Gang stärker 
schwankend bei geschlossenen Augen. Pat. geht mit blossen Füssen schlechter, 
als mit Schuhen. Sensibilität intakt. Sehnenreflexe der oberen und unteren 
Extremitäten stark gesteigert; Fussclonus. Hautreflexe leicht auslösbar, 
Conjunctival-, Corneal- und Rachenreflex normal. Desgleichen Schlucken, Urin¬ 
entleerung, Defäkation, ebenso die inneren Organe. 

Das Krankheitsbild in einen der bekannten Symptomencomplexe 
einzureihen, ist nicht leicht. Der Intentionstremor der Bulbi, der 
Tremor der Hände, die Ataxie, die Sprachstörung lassen an insel- 
förmige Sclerose denken. Eine congenitale Sclerose solcher Art 
ist aber äusserst selten, mit Sicherheit nur 1 mal (Eichhorst) be¬ 
obachtet, ausserdem ist diese Sclerose eine exquisit progrediente 
Affection — was sich auch im Falle Eichhorst zeigte, — während 
hier das Bild bisher ein constantes blieb. Endlich fehlen bei obigem 
Falle Spasmen, Contracturen, Sensibilitätsstörungen, Complicationen 
seitens der Augenmuskeln und des Augenhintergrundes. Auch cere¬ 
brale Diplegie kann kaum vorliegen, da schon der vorherrschende 
cerebellare Symptomcomplex dagegen spricht, auch Spasmen und 
Paresen fehlen. Viel eher wäre an Friedr eich’sche Krank¬ 
heit zu denken; doch 2 Punkte stehen dieser Diagnose entgegen: 
das congenitale Auftreten und die Steigerung der Sehnenreflexe. Ge¬ 
rade letzteres Symptom nähert das Krankheitsbild der Marie’sehen 
Heredoataxie cerebelleuse, welche den schwankenden Gang, 
Nystagmus, Sprachstörung und familiäres Auftreten mit der Fried- 
r eich’sehen Krankheit gemeinsam hat, sich aber von dieser dadurch 
unterscheidet, dass sie erst im späteren Alter auftritt, dass sich bei ihr 
Störungen seitens der Augen einstellen, dass die Sehnenreflexe er¬ 
halten oder gesteigert sind, dass es hier nicht zur Bildung einer 
Kyphoscoliose und eines Klumpfusses kommt. Dieser Heredoataxie 
cerebelleuse, welcher anatomisch eine Hypoplasie des Kleinhirns ohne 
Degenerationen im Rückenmark zu gründe liegen soll, steht obiger 
Fall entschieden nahe. Allerdings fehlt das hereditär-familiäre 
Moment; aber betreffs der Heredität könnte man annehmen, dass die 
Disposition für das Auftreten dieser Erkrankung erst durch die Ehe 
der blutsverwandten Eltern geschaffen wurde, und über den Mangel 
des familiären Auftretens kann man sich hinwegsetzen, weil zunächst 
nur eine (jüngere) Schwester vorhanden ist und dann, weil ja auch 
die eminent familiäre Friedreich’sehe Krankheit sehr oft singulär 


Digitized by 


Google 



276 


Centralblätt für Kinderheilkunde. No. 8. 


auftritt. Aber es fehlen auch bei unserem Falle wesentliche Störungen 
seitens der Augen! Nur ein geringer Strabismus convergens liess 
sich neben Intentionstremor der Bulbi nachweisen. Freilich konnten Seh¬ 
schärfe und Gesichtsfeld wegen der geringen Intelligenz des Kindes gar 
nicht, der Farbensinn unvollkommen geprüft werden, Marie berichtet aber 
über grobe Störungen, wie Augenmuskellähmung, Strabismus, Störungen 
der Pupillenreaction, Einschränkung des Gesichtsfeldes, Dyschroma- 
topsie, Amaurose, Veränderungen am Augenhintergrunde. Da aber 
seither Londe 2 Fälle veröffentlicht hat, welche in ihrem Symp- 
tomencomplexe mit der Marie’sehen Affection übereinstimmen, aber 
Sehstörungen nicht aufwiesen, konnte auch dies Ausbleiben uns nicht 
veranlassen, obigen Fall von der Heredoataxie vollständig loszulösen, 
der freilich auch noch als congenital hingestellt werden muss. Er 
gehört offenbar zu jenen „Uebergangsformen“, wie solche auch von 
Anderen, z. B. Nonne geschildert wurden, der als anatomische 
Grundlage solcher Formen dreierlei Processe bezeichnet: 1. Com- 
binierte Systemerkrankung des Rückenmarks mit Erkrankung des 
Kleinhirns. 2. Erkrankung des Kleinhirns infolge einer mangelhaften 
Anlage oder Sclerose der nervösen Elemente. 3. Mangelhafte Aus¬ 
bildung des gesamten Centralnervensystems. Bei der congenitalen 
Natur unseres Krankheitsbildes, der Intelligenzstörung, der locomo- 
torischen neben der statischen Ataxie, dürfte die Annahme einer Ent¬ 
wickelungshemmung des gesamten Centralnervensystems sehr viel 
Wahrscheinlichkeit für sich haben. 


203) J. Grosz. Ein Fall von angeborener cerebraler Diplegie 
bei einem aus extrauteriner Schwangerschaft stammenden 

Säugling. 

(Aus der II. geburtshilfl. und gynäkolog. Klinik in Budapest.) 

(Archiv f. Kinderheilkunde 1897 Bd. 22. Heft 1/2.) 

In Anbetracht der spärlichen Mitteilungen, welche betreffs der 
aus extrauterinen Schwangerschaften stammenden Kinder vorhanden 
sind, ist der von G. beschriebene Fall von grossem Interesse, zumal 
er von Geburt an bis zum Tode genau beobachtet und 
durch Section und histologische Untersuchung klar gestellt 
werden konnte. 

Das der extrauterinen Schwangerschaft entstammende Kind wurde am 
10. Sept. 1895 mittelst Bauchschnittes zur Welt gebracht. 

Her Status praesens war am 20. Sept. folgender: 

Gewicht des Mädchens 2660 gr, Länge 45 cm, Schädelumfang 34,5 cm. 
Schädel im Allgemeinen von länglicher Gestalt (Dolichokephal), zeigt links eine 
hochgradige, bogenförmige Corapression, welche zum Teil die vordere Hälfte des 
Seitenwandknochens und die Pars squamosa des Schläfenbeins betrifft. Das links¬ 
seitige Tuber parietale zeigte eine starke Convexität nach hinten zu. Die bogen¬ 
förmige Compression des Schädels rührt daher, dass die linke Hälfte des Schädels 
der Frucht im Bauchraum der Mutter an die Convexität der hinteren Gebärmutter¬ 
wand sich lehnte und der Schädel durch den Fruchtsack in dieser Lage fixiert 
wurde. Die Stirn schmal, der rechte Stirnhöcker ausgesprochener, als der links¬ 
seitige; Distanz zwischen den beiden Stirnhöckern 4 cm. Der fronto-occipitale 
Durchmesser 13 cm lang; Querdurchmesser an der Compressionsstelle 7,5 cm. in 
der Höhe der Seitenwandbeinhöcker 8 cm lang. Längen- sowie Querdurchmesser der 
grossen Fontanelle 3 cm; Stirn- und Kranznaht offen, 2—3 min im Durchmesser; 
kleine Fontanelle, Pfeil- und Lambanaht geschlossen. 
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Rechte Lidspalte etwas weiter als die linke; Pupillen mittelweit, gleichgross, 
ihre Lichtreaktion gut; Augenzwinkern beiderseits normal; die Thätigkeit der 
Augenmuskeln bietet — soweit dies die Untersuchung festzustellen vermag — 
nichts Abweichendes. Der Sulcus naso-labialis zu beiden Seiten gut markiert; 
rechter Mundwinkel tiefer stehend, als der linke, beim Weinen zeigen Mund und 
Gesicht eine geringfügige Deviation nach links. Der harte Gaumen ist schmal 
iind hochgewölbt. 

Das Kind hält den Kopf beständig der rechten Schulter zugekehrt, der links¬ 
seitige Sternocleidomastoideus ist auffallend strangförmig hervorspringend, während 
derselbe rechts kaum tastbar erscheint; der rechtsseitige Cucullarmuskel hingegen 
ist stärker contrahiert. Dreht man aus dieser Stellung den Kopf nach der linken 
Seite und lässt ihn dann wieder los, so springt derselbe in seine ursprüngliche 
Stellung zurück. 

Die rechte obere Extremität ist im Ellenbogengelenk fast rechtwinklig ein¬ 
gebogen, der Vorderarm ist aus dieser seiner Lage nur wenig herauszubewegen, 
die Muskeln sind im Zustande der Hypertonie. Der Vorderarm ist proniert, die 
Hand im Handwurzelgelenk einwärts — und etwas der Ulnarseite zu gebogen ; 
Finger im Metacarpophalangeal-Gelenk flectiert, sodass dieselben den Daumen 
decken. Die rechte obere Extremität verrät nur geringe Beweglichkeit. 

Die linke obere Extremität bewegt das Kind gut. 

Die unteren Extremitäten erscheinen beständig über einander geschlagen, 
sodass das linke Bein das rechte deckt. Motilität der linken unteren Extremität 
ungestört; beim Weinen strampft das Kind mit dem linken Bein; beugt und 
streckt es dann wieder, indessen das rechte Bein fast bewegungslos, im Kniegelenk 
beständig etwas eingebogen und nach innen rotiert bleibt, eine Streckung der 
unteren Extremität aus dieser Stellung heraus ist zufolge der hochgradigen Hyper¬ 
tonie der Muskeln unmöglich. Diese Muskelhypertonie betrifft die Adductoren 
und Flexoren; der Krampfzustand der letzteren erzeugt eine ausgeprägte „equino- 
varus “-Stellung des rechten Busses. 

Die Patellarsehnenreflexe zeigen — soweit sich dies beurteilen lässt — keine 
Steigerung. 

Weitere organische Veränderungen sind bei dem Kinde nicht nachweisbar. 
Allgemeinbefinden befriedigend; kein Fieber. Mit Rücksicht auf den schweren 
Zustand der Mutter wurde das Kind mit sterilisierter Milch ernährt und verträgt 
die Nahrung gut. 

Das Kind wurde auf der Klinik noch 2 Monate lang beobachtet, während 
welcher Zeit die Entwickelung nur äusserst langsame Fortschritte machte, indem 
die Gewichtszunahme kaum */ 9 kg betrug. 

Seitens des Nervensystems sind folgende Veränderungen zu verzeichnen: 

Ungefähr am 8.—10. Beobachtungstage bemerkte man an der rechten Hand 
athetotische Bewegungen, welche jedoch bloss zeitweise auftraten und kaum einige 
Sekunden anhielten. Diese athetotischen Bewegungen der Finger bestanden in den 
wohlbekannten langsamen, rhythmischen, aufeinanderfolgenden Bewegungen, wobei 
die Finger bald flectiert, bald gestreckt erschienen. Indessen stellte sich die Be¬ 
weglichkeit das Armes allmählig wieder ein, und gleichzeitig verstärkte sich die 
Athetose der Finger zusehends. Die athetotischen Bewegungen traten am stärksten 
hervor, sobald aas Kind die Hand dem Munde näherte. Die Facialisparese be¬ 
stand die ganze Zeit hindurch unverändert. 

Die Contractur und das Bewegungsvermögen der rechten unteren Extremität 
erscheint nur insoweit verändert, als die Hypertonie der Muskeln etwas nach¬ 
gelassen hat; an den Zehen, welche sich vorher in starker Plantarflexion befanden, 
beobachtete man zeitweise einige Bewegungen. Die „equino-varus“-Stellung des 
Fusses jedoch blieb unverändert. 

Während die Motilität der rechten oberen Extremität im Laufe des 2. Mo¬ 
nats der Beachtung zusehends wiederkehrte, schwand jene der linken oberen Ex¬ 
tremität immer mehr, und allmählich kam es zur Hypertonie in den Muskeln des 
Oberarmes, derzufolge der Vorderarm in gebeugte Stellung geriet. Gleichzeitig 
machten sich an den Fingern der linken Hand ab und zu athetotische Bewegungen 
bemerkbar. 

Mit diesen Symptomen wurde das Kind am 25. 11. 95 dem Stephanie-Kinder- # 
spital (Prof. v. Bokay) überwiesen. Das Gewicht des Kindes betrug 3100 gr, 
und machte die Entwicklung des Kindes bei der Ernährung mit Gärtner’scher 
Fettmilch in der ersten Zeit seines Aufenthaltes befriedigende Fortschritte, sodass 
sein Gewicht am 12. 12. 3400 gr ausmachte. 

Während des Aufenthaltes im Spital wurde noch folgendes beobachtet: 
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Sowohl die Patellar-, als auch die Achillessehnenreflexe sind etwas gesteigert. 
Die Hautsensibilität zeigt — soweit dies mit Rücksicht auf das Alter des Kindes 
sich überhaupt feststellen lässt — keinerlei Veränderung; es fühlt die Nadelstiche 
überall gut. 

Vom 14. 12. an verschlimmerte sich der Zustand des Kindes, es trat ein. 
Darmkatarrh auf, demzufolge die Symptome der Atrophie sich langsam entwickelten. 
Während dieser Zeit nahm die Muskelhypertonie immer mehr zu; so auch an der 
linken unteren Extremität und zwar am Schenkel in den Adductoren, am Unter¬ 
schenkel in den Extensoren, infolge deren die Calcaneusstellung des Fusses zustande 
kam. Mit dem Fortschreiten der Atrophie kam auch die Contractur der Muskeln 
immer mehr zum Ausdruck und wurde an sämtlichen Extremitäten beobachtet; 
die stark contrahierten Muskeln wölbten sich strangförmig hervor: so insbesondere 
der Biceps an beiden Oberarmen, an den Schenkeln die Adductoren, am rechten 
Unterschenkel die Beuge-, am linken die Streckmuskeln. Die Hypertonie der 
Muskeln steigerte sich derart, dass die passive Streckung der Beine unmöglich 
war, so auch die Schenkel von einander zu entfernen. Die rechtsseitige Facialis- 
parese und die schiefe Stellung des Kopfes beobachtete man bis ans Ende. 

Bei constant fortschreitender Atrophie verschlimmerte sich die Ernährung 
des Kindes immer mehr, sodass dasselbe am 9. 1. an Erschöpfung starb. 

Die am 10. 1. vollzogene Section ergab: Plagiocephalia cum compressione 
hemisphaerii sinistri cerebri, atrophia nervi optici sinistri, degeneratione descen- 
dente medullae spinalis ex compressione capitis propter graviditatem extrauteri- 
nalem. Pachymeningitis interna chronica haemorrhagica sinistra. 

Die histologische Untersuchung des Gehirns und Rücken¬ 
marks ergab: Hirncompression, rechts als Folge des intraabdominellen Druckes, 
links als solche der hinzugetretenen sübduralen Blutung; auch die rechte Klein- 
hirnhemiphäre ist comprimiert und mangelhaft entwickelt, secundäre Degeneration 
der linken corticomuscularen Bahn, welche sich bis zur Brücke verfolgen lässt. 
Die Associationsfasem der Grosshirnhemisphäre sind in der Entwickelung zurück¬ 
geblieben, desgleichen die Crura cerebelli ad cerebrum und die beiderseitigen rinden¬ 
motorischen Bahnen, auch unter den letzteren ist die rechte Pyramidenbahn des 
Rückenmarks weniger entwickelt. Die ganze rechte Hälfte des Rückenmarks ist 
weniger entwickelt, als die linke. 

Also die beschriebene Parese des rechten Facialis, des rechten 
Stemocleidomastoideus und der rechtsseitigen Extremitäten, sowie die 
Contractur des Kopfnickers und sämtliche später erschienenen Symptome 
der Hypertonie lassen sich von einem continuirlichen, die linke 
Hemisphäre treffenden Reize (Haemorrhagie) herleiten, 
welche Symptome — auch ohne die constatierte Hypogenese der 
Pyramidenbahn — lediglich infolge der corticalen Alteration 
sich einstellen mussten. 

So lagen die Verhältnisse zu Beginn der Beobachtung. Im 
weiteren Verlaufe entwickelte sich die Hypertonie und Contractur 
der linksseitigen Extremitäten, deren Erklärung in der Compression 
der rechtenHemisphäre zu suchen ist; natürlich konnte hierbei 
auch ein der linken Hemisphäre entstammender Reiz, durch Ver¬ 
mittlung der Fasern des Corpus callosum mitgewirkt haben, so dass 
sich der rechtsseitigen Hemiplegie die spastische Lähmung der links¬ 
seitigen Extremitäten zugesellte. 

Freud unterscheidet 4 Haupttypen von cerebralen Di¬ 
pl e g i e n: 1. Die allgemeine cerebrale Starre (Little’sche Krankheit). 
2. Die paraplegische Starre (sogen, spastische Spinalparalyse). 3. Die 
bilaterale Hemiplegie und 4. Die allgemeine Chorea und doppelseitige 
Athetose. 

In obigem Falle kann nur von 2 Typen die Rede sein: Ent¬ 
weder handelt es sich um die Little’sche Krankheit 
oder um doppelseitige Hemiplegie. Die Little’sche 
Krankheit ist eine cerebrale Diplegie, deren Hauptmerkmal eine 
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auf sämtliche Extremitäten sich erstreckende allgemeine Starre bildet 
und bei welcher die Muskelhypertonie besser zum Ausdruck gelangt, 
als die Lähmung. Weiterhin ist für die Little’sche Krankheit 
charakteristisch, dass die oberen Gliedmassen weniger afficiert sind, 
als die unteren. Hingegen erscheint im Krankheitsbilde der doppelt 
seitigen Hemiplegien die Lähmung als der eclatanteste Zug 
der Erkrankung, welche wohl auch gleichzeitig mit Muskelkrämpfen 
gepaart sein kann, was dann als doppelseitige spastische Lähmung be¬ 
zeichnet wird. 

Bei obigem Fall kann man — wenigstens für den Beginn der Be¬ 
obachtungszeit — annehmen, dass die krampfartigen Erscheinungen 
die Symptome der Lähmung thatsächlich überwogen, zugleich auch 
der Spasmus der unteren Extremitäten stärker war, als in den oberen, 
was der Little’sehen Krankheit entspräche; während der letzten 
Zeit der Beobachtung indessen erreichten Krampf- und Lähmungs¬ 
zustand sämtlicher Extremitäten eine derartige Intensität, dass man die 
Krankheit als doppelseitige Hemiplegie ansprechen muss. 

Mit Berücksichtigung der Aufeinanderfolge der Symptome kann 
man sagen, dass die Intensität des Spasmus vollkommen den Ver¬ 
änderungen entspricht, welche die histologische Untersuchung dar- 
gethan, d. h. den hochgradigeren Veränderungen in der linken Hemi¬ 
sphäre entspricht ein stärkerer Krampfzustand der rechtsseitigen, 
als der linksseitigen Extremitäten. Die „Equino-varus“ Stellung des 
rechten Fusses war von Anfang bis zu Ende zu beobachten, während 
die „Hackenstellung“ des linken Fusses erst am Schlüsse der Be- 
bachtung zu bemerken war, deren Ursache wahrscheinlich in der 
Compression der rechten Hemisphäre lag, welche Compression von 
derjenigen der linken Hemisphäre ganz verschieden war. 

Betreffs der athetotischen Bewegungen ist G. der Ansicht, 
dass dieselben durch die mangelhafte Entwickelung der Associations- 
fasera verursacht wurden, indem dieselben zuerst dort auftraten, wo 
gleichzeitig der Fasernausfall hochgradiger war, somit in den der 
linken Hemisphäre entspringenden Fasern, resp. in den durch diese 
versorgten Muskeln. In den von Fasern aus der rechten Hemisphäre 
versorgten Muskeln traten diese Bewegungen später auf, da die Ver¬ 
änderungen und der Beiz hier geringer gewesen. Es entspricht voll¬ 
kommen der allgemeinen Erfahrung bei hemiplegischen Athetosen, 
dass die athetotischen Bewegungen erst später auftraten. Die athe- 
totische Bewegung der Finger ferner stellte sich häufiger ein, sobald 
die Motilität des Vorderarms sich besserte, und sie trat am stärksten 
hervor, wenn das Kind seine Hand dem Munde näherte; diese Be¬ 
obachtung entspricht jener an älteren Kindern gemachten Erfahrung, 
das die athetotischen Bewegungen stes am deutlichsten ausgeprägt er¬ 
scheinen, wenn die Kinder willkürliche Bewegungen vollführen. 

Niemals kamen Convulsionen vor, welcher Umstand auch 
vollkommen der Little*sehen Erfahrung entspricht. 

Betreffs der Aetiologie der angeborenen cerebralen Diplegien 
unterscheidet man 2 Momente: 1. Solche, die während des 
intrauterinen Lebens zur Geltung kommen: die schwangere Ge¬ 
bärmutter treffende Traumen, hochgradige seelische Affecte, Krankheit 
der Mutter (Syphilis) u. s. w. 2. Solche während der Geburt: 
instrumentelle Eingriffe, Asphyxie, verzögerte Geburt etc. Der obige 
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Fall gehört der 1. Kategorie an, indem zwar kein Trauma vorlag, 
wohl aber die Gebärmutter constant auf den Kindes¬ 
schädel drückte, sodass eine Pachy meningitis chron. 
haemorrh. sich entwickelte, welche nachher die cerebralen 
Veränderungen auf der linken Seite erzeugte, während die Ver¬ 
änderungen in der rechten Hemisphäre aus dem intraabdomi¬ 
nellen Drucke resultierten. 

Die ganze Beobachtung des Falles war keine leichte. Be¬ 
kanntlich nimmt die Stellung und Bewegung der Extremi¬ 
täten normaler Säuglinge auch einen gewissen krampf¬ 
artigen Charakter an. Die achtsame Beobachtung aber 
führte hier zur richtigen Erkenntnis der Situation: Gleich zu Be¬ 
ginn war das Zurückbleiben in der Bewegung der rechtsseitigen Ex¬ 
tremitäten im Vergleiche mit derjenigen der linken Seite auffallend; 
insbesondere aber der Umstand, dass die Gliedmassen, aus ihrer ge¬ 
wohnten Stellung herausbewegt, stets in die ursprünglich innegehabte 
Stellung zurückkehrten; am auffälligsten aber war die „Equino-varus-“ 
Stellung des rechten Fusses. Eine bekannte Thatsache ist ferner, 
dass der gesunde Säugling während der ersten Wochen und 
Monate choreatische und athetotische Bewegungen vollführt; 
aber diese normalen Kinder extendieren die Finger auf einmal, um 
sie dann wieder mehr oder weniger rasch zu flectieren, das obige 
Kind machte aber charakteristische, rhythmische, aufeinanderfolgende 
Bewegungen mit den Fingern, die also sich deutlich von jenen unter¬ 
schieden. 


204) K. Teuner. Ein Fall von Gehimbruch bei einem 4 Stunden 
alten Kinde mit Erfolg operiert. 

(Aus der geburtshilflich-gynäkologischen Klinik von Prof. Chrobak.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 21.) 

Operationen von Gehirnbrüchen mit glücklichem Ausgang ge¬ 
hören auch heutzutage nicht zu den häufigen Ereignissen, weshalb der 
von T. beschriebene Fall Interesse verdient: 

Eine III para — die beiden ersten Kinder sind vollkommen normal, auch 
sind in den Familien beider Gatten nie Missbildungen vorgekommen — wurde 
von einem 50 cm langen, 3430 gr. schweren Knaben entbunden. Bei dem 
kräftigen, sonst normalen Kinde bemerkte man am Kopfe folgende Veränderungen: 
Deutlicher Hydrocephalus. Die Pfeilnaht klafft auf eine Distanz von l 1 /* cm, 
ebenso die Lamdanaht, die Coronarnaht auf 1 cm. Die grosse Fontanelle ist 
7 cm lang, ihre grösste Breite beträgt 3 cm. Dabei ist der Schädel vollkommen 
symmetrisch. Seine Maasse betragen: MO: 14 cm, FO: 12 cm, BP: 9 */a cm, 
BT: 8 1 / 2 cm, SOB: 10 cm, grösste Circumferenz 36 cm. 

Auffallend ist ein grosser (apfel)runder Tumor, der dem Hinterhaupte 
aufsitzt. Derselbe hat einen kurzen, breiten Stiel; seine grösste Circumferenz 
betrug 18 cm, die des Stieles 8 cm. Die Haut über dem Tumor ist anscheinend 
normal, gegen die Kuppe des Tumors etwas verdünnt, von zahlreichen erweiterten 
Gefässen durchzogen. Die Behaarung unterscheidet sich in nichts von der des 
übrigen Schädels. Der Tumor ist stark gespannt, deutlich fluctuierend, in allen 
seinen Partien durchscheinend; er zeigt keine Pulsation. Wenn das Kind schreit, 
wird er etwas praller. Die Geschwulst lässt sich nur ganz unbedeutend zu¬ 
sammendrücken. Selbst bei starker Compression des Tumors und des nachgiebigen 
hydrocephalischen Schädels treten keinerlei Symptome von Hirndruck auf. Eine 
Knochenlücke im Schädel kann man wegen der starken Spannung der Geschwulst 
nicht deutlich tasten. 
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Da das Kind sonst normal, kräftig, andererseits der Tumor stark gspannt, 
die Haut an der Kuppe bereits etwas verdünnt war, wurde schon 4 Stunden 

S ost partum die Operation von Dr. Ludwig vorgenommen: Asepsis; leichte 
rarkose mit Billroth’scher Mischung. Es wurde ein oberer und ein unterer 
Hautlappen gebildet, die Blutung sorgfältig mit Klemmen gestillt; darauf wurde 
ein kleiner Einstich in den Tumor gemacht, die in demselben enthaltene Flüssig¬ 
keit langsam abgelassen. Der nun collabierte Tumor bildete einen schlaffen 
Sack; dieser wird weiter gespalten. Im Inneren dieses äusseren Sackes zeigt 
sich ein kastaniengrosser, aus der Schädelhöhle heraustretender Tumor, der eine 
Art von Gehirnwindungen zeigt. Es wird nun der äussere Sack nahe der Basis 
abgeschnitten. Nun fühlt man deutlich die Knochenlücke, durch welche das 
Gehirn ausgetreten war. Sie liegt median, knapp unterhalb der nur undeutlich 
erkennbaren äusseren Protuberanz des Hinterhauptbeines. Nun wird versucht, 
die vorgetretene Hirnpartie zu reponieren; da dies wegen der Enge der Knochen¬ 
lücke unmöglich wird sie mit einem Seidenfaden abgebunden und peripher von 
der Ligatur abgeschnitten. Der ligierte Stumpf wird in die Schädelhöhle reponiert. 
Es werden darauf die Reste des äusseren Sackes^jfciit feiner Seide vereinigt, 
darüber die Haut vernäht. Darauf wird ein comprimierender Verband mit 
blauen Binden ausgelegt. 

Das Kind erwachte rasch aus der Narcose und nahm sofort die Brust. 
Sein Befinden war fortan ein ungestörtes. Am 7. Tage Entfernung der Nähte; 
Heilung der 6 cm langen Wunde p. p. i. Am 8. Tage Entlassung. 4 Wochen 
später wird es wieder zur Untersuchung gebracht. Es ist vollkommen wohl, hat 
um 500 gr, zugenommen. An der Operationsstelle eine der Hinterhauptslücke 
entsprechende fluctuierende Vorwölbung. Der Hydrocephalus hat sich unbe¬ 
deutend vergrössert. Normaler Augenspiegelbefund. 

Das durch die Operation gewonnene Präparat zeigte folgende Verhältnisse: 
der äussere Sack besteht aus normaler, an der Kuppe verdünnten Haut, deren 
Gefässe stark vermehrt erscheinen. Im innigem Zusammenhänge mit der Haut 
eine lockere, gefässreiche Schicht, anscheinend Partien der Arachnoidea. Eine 
der Dura mater entsprechende Schichte nirgends nachweisbar. Die innere als 
Gehirn angesprochene Partie stellt ein sackförmiges Gebilde dar. Die äussere 
Oberfläche rauh, mit zahlreichen Gefässen bedeckt. An der Basis ist die Sack¬ 
wand durchschnittlich 1 mm dick, wechselt aber in den verschiedenen Partien 
sehr an Dicke, bald bis 2 mm, bald höchstens */* mm. Besonders dünn wird dieselbe 
gegen die Kuppe des Sackes hin. Hier steht in innigem Zusammenhänge mit ihr 
eine gegen die Sackhöhle prominierende, hie und da bis 7 mm dicke, bald wieder 
nur noch eben erkennbare, aus deutlicher Gehirnmasse bestehende Partie. So¬ 
wohl die Innenfläche des Sackes, als besonders jene der Hirnpartie ist mit 
bröckligen Massen bedeckt. Den Inhalt des Sackes bildet eine trübe Flüssigkeit. 
Mikroscopisch besteht der (innere Sack) aus der sehr stark gewucherten, zahl¬ 
reiche erweiterte Blut- und Lymphgetässe enthaltenden weichen Hirnhaut, nach 
innen zu aus einer verschieden dicken Gliaschichte. Hier und da ist die Sack¬ 
wand stark verdünnt und besteht dann aus einer schmalen Zone Piagewebes, 
deren innere Fläche Gliagewebe in Form von Knollen und Schollen angelagert 
ist. Die Hirnpartie, die mikroscopisch Andeutungen von Hirnwindungen zeigt, 
lässt hie und da die Structur des Kleinhirns erkennen; eine etwas verschmälerte 
moleculäre und eine granulierte innere Schicht. Purkyne’sche Zellen nirgends 
erkennbar. Die ganze Zeichnung ist jedoch meist undeutlich. Sowohl in dem 
schon mikroscopisch als Hirnpartie erkennbaren Teile, als besonders in dem durch 
die mikroscopische Untersuchung als einen Teil des Centralnervensystems sich 
erweisenden (inneren) Sacke findet man stellenweise starke Anhäufungen von 
Gliazellen, dazwischen auch einzelne Leukocyten, weiteres Zeichen von Blutungen 
verschiedenen Datums, Pigment. Die Pia stark gewuchert, besonders die Gefässe 
derselben. 

Es bestand also in dem Falle sowohl eine Hernie 
eines Kleinhirnabschnittes, als auch eine von den 
weichen Häuten umschlossene Flüssigkeitsansammlung. 
Das Primäre war wohl der Hirnbruch, der Erguss in der 
weichen Hirnhaut aber eine Folge von Circulations- 
störungen in derselben. Zeichen dessen sind die Blutungen, 
die Erweiterung der Gefässe und Lymphräume. Von der ursprünglich 
vorgelagerten Hirnpartie war bereits der grösste Teil zu Grunde ge- 
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gangen ; bekanntlich wird, wenn im Innern des Hirns oder Rücken¬ 
marks Nervensubstanz durch Blutungen oder Entzündung in grösserem 
Maasse verloren geht, der nach der Resorption freiwerdende Raum 
zum Teil durch Flüssigkeit ausgefüllt. Auch die Wucherung der G-lia 
weist auf einen Degenerationsprocess hin, der in erster Linie die 
nervösen Bestandteile betrifft, während das Gliagewebe sich erhält 
und nicht selten in Wucherung gerät. 

Die Hirnbrüche werden allgemein in 3 Gruppen eingeteilt: 
in Encephalocelen, wobei der Inhalt durch einen compacten 
Teil des Gross- oder Kleinhirns gebildet wird, Hydrencephalocelen 
wenn die im Bruche befindliche Hirnpartie durch Ventrikelflüssigkeit 
ausgedehnt ist, und Meningocelen, wobei kein Hirnabschnitt im 
Bruche enthalten ist.^ Diese Einteilung ist nach T.’s Ansicht ge¬ 
künstelt. Encephalocdlfo und Hydrencephalocelen sind nur schwer 
von einander zu trennen. Zwischen einer fast nur aus Himmasse be¬ 
stehenden Hernie und einem Bruche, wo die Hirnsubstanz durch 
Flüssigkeitsansammlung zu einer nur noch mikroscopisch erkennbaren 
Schichte ausgedehnt ist, besteht wohl ein Unterschied, aber in der 
Mitte zwischen diesen Extremen liegen viele Fälle, wo man schwer 
sagen kann, hier hört die Encephalocele auf und es beginnt die 
Hydrencephalocele. Die Existenz der Meningocele ist nicht über 
jeden Zweifel erhaben. Mit der genaueren Untersuchung schwindet 
die Anzahl der Meningocelen immer mehr; Fälle ohne mikroscopische 
Untersuchung sind mehr als zweifelhaft. Meist sind es stark ausge¬ 
dehnte sogen. Hydrencephalocelen, bei denen die Hirnsubstanz zu 
Grunde gegangen ist. Auch der obige Fall wäre bei längerem Be¬ 
stehen vielleicht zu einer Meningocele geworden. Wenn alle Hirn¬ 
substanz zu Grunde gegangen wäre, bestände der Sack nur aus ge¬ 
wucherter Pia, ein Zustand, den manche Partien des Sackes bereits 
zeigen. Auch sieht man ab und zu den Sack, besonders gegen die 
Kuppe hin, so verdünnt, das es denkbar erscheint, dass bei irgend 
einer Drucksteigerung der Sack an dieser dünnen Stelle platzen, dann 
collabieren könnte, sodass der Tumor nur aus der durch die Flüssig¬ 
keitsansammlung ausgedehnten Arachnoidea bestände. 

Was nun die Therapie anbelangt, so besteht heute allgemein 
der Grundsatz, den Tumor mit dem Messer zu entfernen. 
Auch die Methode ist meist dieselbe. Bildung von Hautlappen, 
Incision des Sackes; Besichtigung des Inhalts; wenn möglich, Re¬ 
position, sonst Abtragung der Ugierten Partie: exacte Naht des Sack¬ 
stumpfes, Hautnaht. Den Knochendefect kann man wohl in einer 
späteren Zeit decken; es giebt ja Fälle, wo die Knochenlücke im 
Laufe der Zeit sich von selbst bedeutend verkleinerte. Man muss 
natürlich bei den in so zartem Alter befindlichen Kindern den Ein¬ 
griff auf das Minimum beschränken, ferner bei der geringen Toleranz 
von Säuglingen gegen Blutverlust (Trechsel verlor ein Kind bei 
einer Cephalocelenoperation an Blutverlust) besonderes Augenmerk 
auf exacte Blutstillung richten, und endlich die verschiedenen Anti- 
septica vermeiden, da bekanntlich auch gegen solche Säuglinge sehr 
wenig resistent sind. Das man selbst bei wenige Tage alten Kindern 
operieren kann, beweist obiger Fall; für frühzeitige Operation 
spricht der Umstand, dass sich die Tumoren rasch vergrössem und 
dass, da sie vielfach Traumen ausgesetzt sind, die Haut Veränderungen 
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erleidet, die später ein aseptisches Operieren erschweren. Kleine, 
nicht entstellende Gehirnbrüche — fast ausnahmslos sind es vordere — 
die sich nicht vergrössem, kann man in Ruhe lassen. Operieren wird 
man wohl auch nicht bei Bändern, die sonstige schwere Missbildungen 
aufweisen. Ein Hydrocephalus von geringer Ausdehnung ist keine 
Contraindikation. Heute ist eine Cephalocelenoperation kein allzu¬ 
grosser Eingriff; und wäre er noch so gross, er wäre berechtigt, da 
er das einzige Mittel ist, das Leben eines sonst unbedingt dem Tode 
verfallenen Individuums zu retten. 


205) Lannelongue. Ueber die Behandlung congenitaler Hernien 
des Kindesalters mit Chlorzinkinjectionen. 

(Therap, Wochenschrift 1897 No. 17.) 

L. operierte vor seinen Zuhörern einen 147 2 jährigen Knaben 
mit congenitaler, rechtsseitiger, funiculärer Leisten¬ 
hernie mit Darminhalt von aussergewohnlicher Grösse, sehr 
weitem Canal und sehr ausgedehnten Schenkeln des Leistenringes 
und hielt dabei einen klinischen Vortrag, in dem er u. a. fol¬ 
gendes ausführte: 

„Das Verfahren, welches ich anwende, ist nun folgendes: Das 
Kind wird mit Chloroform narcotisiert, die Inguinalgegend mit Seife 
und Sublimat gewaschen und mit aseptischen Compressen isoliert. 
Ich benutze eine 10°/ 0 ige Chlorzink lösung; das Instru¬ 
mentarium besteht in einer gewöhnlichen Pravaz’sehen 
Spritze. Da die Hernie hier rechts sitzt, stelle ich mich zur rechten 
Seite des Kranken, mein Assistent zur linken. Die Aufgabe des 
letzteren besteht darin, mit dem Finger auf die Bauchwand, in der 
Gegend des Bauchringes, kräftig zu drücken, um jede Verbindung 
zwischen der Hernie und dem Bauchperitoneum zu unterbrechen. 
Ich taste nun mit dem linken Zeigefinger den Inguinalring und den 
oberen des Os pubis zwischen Spina und Symphyse. An dieser Stelle 
habe ich den Samenstrang unter meinem Finger, der, wie Sie wissen, 
oberflächlich liegt. Trotz des bei Kindern immer entwickelten Panni- 
culus adiposus findet man leicht das Vas deferens und die anderen 
* Bestandteile des Samenstranges. Auf diese lege ich nun die Pulpa 
des linken Zeigefingers und schiebe sie durch einen kräftigen Ruck 
gegen die Medianlinie. Mittelst des Zeigefingers halte ich dann den 
Samenstrang fern. Rechts davon mache ich nun die erste Injection, 
indem ich die Canüle schief nach unten und etwas nach rückwärts 
am oberen Rande des Pubis bis ins Periost einsteche. Ich bringe 
nun auf den Knochen 5—6 Tropfen der Chlorzinklösung und ziehe 
die Nadel rasch zurück, worauf der Assistent die Capillaröffnung 
mit einem Tampon abtrocknet. Unterhalb der 1. Einstichstelle, aber 
immer rechts und entlang des Samenstranges mache ich eine 2. In¬ 
jection, dann eine 3. und eine 4. von je 5—6 Tropfen. Nun über¬ 
geht man zur linken Seite des Kranken, während der Assistent, ohne 
sich zu rühren, seinen Finger noch immer auf den Bauchring fest¬ 
drückt. Ich treibe nun mit dem Zeigefinger den Samenstrang nach 
rechts und mache zur linken Seite desselben am oberen Rande und 
an der vorderen Fläche der Pubis 4 Injectionen von etwa je 
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5—6 Tropfen. Hierauf gebe ich einen Compressivtampon auf die 
Gegend des Bauchringes, welchen ich mit einer Calicotbinde fest- 
halten, und nun lasse ich den Kranken aufwecken. Die ganze 
Operation dauert gewöhnlich 2 Minuten. Insgesamt 
habe ich ca. 50 Tropfen einer 10°/ 0 igen Chlorzinklösung 
eingespritzt. 

Dies die ganze Technik der Operation, die sehr einfach und 
jedem zugänglich ist und die nur Reinlichkeit erfordert. Es fragt 
sich nun, ob damit keine Gefahr verbunden ist, ob man nicht 
riskiert, dass etwas von der Flüssigkeit in die Bauch¬ 
höhle dringt, oder dass man den Samenstrang verletzt. 
Ein Eindringen von Flüssigkeit in die Bauchhöhle ist deshalb aus¬ 
geschlossen, weil ja während der Operation und einige Stunden nach 
derselben jede Verbindung mit der Bauchhöhle durch den Druck des 
Fingers des Assistenten resp. des Compressivtampons unmöglich ge¬ 
macht wird. Uebrigens wurde selbst das Eindringen der Flüssigkeit 
in die Bauchhöhle keine üble Folgen nach sich ziehen. Die Ver¬ 
suche, die ich in meinem Laboratorium gemacht habe, lehren, dass 
diese Injectionen am Peritoneum parietale ausgeführt, absolut un¬ 
schädlich sind. Der Gefahr, den Samenstrang anzustechen, entgehe 
ich ja durch die Vorsicht, denselben zu isolieren, was ja, wie Sie 
sehen, leicht gelingt. Aber selbst wenn man denselben ansticht, so 
bin ich überzeugt, dass daraus weder für die Venen, noch für das 
Vas deferens ein Nachteil entsteht. Ich hoffe, Ihnen binnen kurzem 
den experimentellen Beweis hierfür liefern zu können, welcher bessei 
ist, als der klinische; dieses ist allerdings zum Teil geliefert. Ich 
zeige Ihnen hier 2 meiner kleinen Pat., die ich am 22. Juni 1896 
operiert habe. Sie sehen, dass der Leistenring verstopft ist, der 
Finger kann in den Canal nicht eindringen, es besteht keinerlei 
Anprall beim Husten. Der Samenstrang und der Hoden sind 
intakt.“ 


206) F. Lange. Die operative Behandlung des Buckels nach 

Calot. 

(Aus dem orthopäd. Ambulatorium der kgl. chirurg.Klinik in München). 

(Münchener medic. AVochenschr. 1897 No. 16.) 

L. bespricht an der Hand eigener Erfahrungen, die natürlich in 
der kurzen Zeit sich nur über ein kleines Material erstrecken konnten, 
und auf Grund von theoretischen Erwägungen, welche an die patho¬ 
logische Anatonie der Spondylitis anknüpfen, das Für und Wider 
der Calotschen Operation, welche vor einigen Monaten so leb¬ 
haftes Aufsehen erregte. 

Calot narkotisiert den Kranken und lässt bei Bauchlage die 
Wirbelsäule in kräftigster Weise dadurch strecken, dass ein Assistent 
den Pat. fest am Kopf erfasst, während ein zweiter an den Füsgen 
im entgegengesetzten Sinne zieht. Zwei weitere Assistenten stützen 
von unten das Brustbein und das Becken, der Operateur selbst aber 
legt seine beiden Hände von oben direkt auf die höchste Prominenz 
des Buckels und übt einen allmählig sich immer steigernden Druck 
aus, bis der kyphotische Teil der Wirbelsäule nachgiebt und sicli 
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gerade biegen lässt. Calot wendet eine Gewalt an, die sich fast 
bis zur äusse'rsten Grenze seiner Kräfte steigert, und er fühlte unter 
der Hand, hörte zuweilen selbst das Krachen der Knochen, welches 
die Lösung zweier Wirbelsäulensegmente und das Gleiten der Wirbel 
über einander anzeigt. Ist der Gibbus beseitigt, so wird ein Gyps- 
verband angelegt, welcher vom Kopf bis zum Becken reicht. Nach 
3—4 Monaten wird derselbe durch einen neuen Verband ersetzt, der 
ebenso lange liegen bleibt, und erst dann erhält Pat. ein Corset und 
ist als Reconvalescent zu betrachten. 

Dass es bei einem frisch entstandenen Buckel nur eines kräftigen 
Zuges an der Wirbelsäule bedarf, um denselben zu beseitigen, das 
war jedem Chirurgen bekannt, vor Calot hat es aber keiner 
gewagt, diesen Zug auszuüben. Calot wagte ihn nicht allein 
bei wenige Monate alten Buckeln, sondern auch bei 4, 6, 8 Jahre 
alten. 

Um die Grenzen zu bestimmen, innerhalb deren das Re¬ 
dressement eines Buckels möglich ist, muss man sich über 
die Widerstände klar sein, welche zu überwinden sind. Bei den 
meisten Spondylitiden ist der Wirbelkörper der Sitz des Leidens. 
Erreicht der tuberculöse Herd eine solche Ausdehnung, dass der 
kranke und erweichte Wirbelkörper den darüber liegenden Teil der 
Wirbelsäule nicht mehr tragen kann, so sinkt er zusammen, die 
Wirbelsäule neigt sich in scharfer Knickung nach vom. Macht man 
in diesem Stadium noch das Redressement, so genügt ein einziger 
Zug an der Wirbelsäule, um sie zu strecken. Besteht aber der 
Gibbus schon längere Zeit, dann erschweren sehr bald die secun- 
dären Verkürzungen in dem Bandapparat der Wirbel¬ 
säule die Streckung, und die Widerstände wachsen noch mehr, wenn 
der tuberculöse Process zur Ausheilung gekommen ist und an Stelle 
des weichen, tuberculösen Gewebes derbe Narben¬ 
massen getreten sind. Bei 2 Buckeln, die L. x / 2 Jahr nach dem 
Entstehen behandelte, waren die Widerstände die gleichen; ein 
kräftiger Zug brachte die Krümmung zum Verschwinden. Ein dritter 
Pat. mit ein Jahr alter Spondylitis erforderte ausser dem indirekten 
Zug an Kopf und Beinen nur einen ganz geringen direkten Druck 
der Hände; ähnlich bei einem zwei Jahre alten Gibbus, während bei 
einem andern ebenso alten Falle L. sein ganzes Körpergewicht auf 
den Gibbus einwirken lassen konnte, ohne eine wesentliche Aende- 
rung zu erzielen und es erst nach lange Zeit fortgesetzten, anstrengenden 
Redressionsversuchen gelang, die Krümmung zum Teil zu beseitigen. 
Es scheinen eben noch andere Einflüsse ausser dem Alter der Er¬ 
krankung massgebend zu sein. Ganz unmöglich wird aber das 
unblutige Redressement, wenn eine knöcherne Ver¬ 
schmelzung der einzelnen den Gibbus bildenden Wirbel eingetreten 
ist; hier muss man zum Meissei greifen. 

Die Technik des Eingriffes ist einfach, und doch hat ihn vor 
Calot niemand gewagt. Das lag an den Gefahren, die immerhin 
dabei in Betracht kommen* Zunächst war es die Furcht vor Läh¬ 
mungen. Die spondylitischen Lähmungen sind nach unseren jetzigen 
Anschauungen nicht auf einen direkten Druck des Rückenmarks durch 
die zusammengesunkenen oder über einander geschobenen Knochen 
zurückzuführen, sondern in der Regel auf die tuberkulösen Massen 
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oder das Exsudat, welches vielfach zwischen dem Knochen und der 
Dura liegt; diese Produkte des tuberculösen Processes können zu 
ödematösen Stauungen oder selbst zur völligen Blutleere von ein¬ 
zelnen Abschnitten des Bückenmarks führen und dadurch Ernährungs¬ 
störungen schaffen, welche schwere Lähmungen zur Folge haben 
Deshalb vermied man bisher bei der Behandlung der tuberkulösen 
Spondylitis alles, was ein Anwachsen des epiduralen Exsudats be¬ 
wirken konnte, besonders also mechanische Insulte. Man hat aber 
diese Gefahren offenbar überschätzt; Calot operierte 37 mal 
und erlebte keine einzige Lähmung. Zweifellos wird ja durch die ge¬ 
waltige mechanische Beizung die Menge des Exsudats ge¬ 
steigert, gleichzeitig wird aber durch das Bedressement mehr 
Baum für das Exsudat geschaffen, sodass durch Entfernung 
der Wirbelkörper von einander gewissermassen ein Sicherheitsventil 
geöffnet wird, wodurch der Druck des Exsudats vom Bückenmark ab¬ 
geleitet und nach der Bauchhöhle zu verlegt wird. So kommt es 
auch vor, dass nach dem Bedressement paretische Erscheinungen am 
Bein, die vorher bestanden hatten, sofort zurückgingen. 

Sollte aber bei der Verschiebung der Knochen, die vorgenommen 
wird, nicht doch eine direkte Quetschung oder Abknickung 
des Bückenmarkes zustande kommen können? Freilich ist das 
möglich, aber die Gefahr ist bei einem schonend ausgeführten Be¬ 
dressement gering, weil bei den meisten Spondylitiden die Wirbel¬ 
bögen, Domfortsätze und Ligamente gut erhalten sind und die Ver¬ 
schiebung in gewissen Grenzen halten. Ist aber der tuberculöse 
Process auch auf diese Teile übergegangen, dann wird der Eingriff 
zu einem sehr gefährlichen, da durch kräftige Streckung allein 
die Wirbelsäule in zwei Hälften zerlegt werden kann und 
eine einzige unvorsichtige seitliche Verschiebung der oberen Wirbel¬ 
säulenhälfte gegen die untere genügt, um das Bückenmark abzu¬ 
quetschen. 

Dazu kommt noch, dass zweifellos ein so gewaltsamer Eingriff 
die entzündlichen Erscheinungen steigern, die Affection 
zum Aufflackern bringen muss. Die Erfahrungen an der Wirbelsäule 
sind noch zu junge, um das zu beurteilen; man muss daher zu Ver¬ 
gleichen greifen, z. B. mit der Coxitis. Das Bedressement einer 
coxitischen Contractur ist, schonend ausgeführt, in der Begel nur mit 
einer vorübergehenden Steigerung der Schmerzen und der entzünd¬ 
lichen Erscheinungen verbunden; bei einer kleinen Anzahl von Fällen 
setzt aber mit dem Bedressement ein Becidiv der tuberculösen Ar¬ 
thritis ein, das Monate lang bestehen und zu schweren Eiterungen 
Veranlassung geben kann, und in einer glücklicherweise noch kleineren 
Anzahl der Fälle kommt es sogar zu einer allgemeinen Ausbreitung 
der Tuberculöse. In dem Calot’schen Verfahren liegen aber zwei 
Momente, welche hier zum Gegengewicht werden. Einmal wird 
der Druck des tuberculösen Exsudats durch das Be¬ 
dressement herabgesetzt, während bei Streckung einer coxiti- 
tischen Beugecontractur der intraarticuläre Druck gesteigert wird, 
und dann wird nach dem Bedressement die Wirbelsäule durch einen 
Gipsverband von Calot ruhig gestellt und entlastet, was das 
beste Schutzmittel gegen den Ausbruch eines Becidivs bildet. 

Was nun diesen Gipsverband anbelangt, so macht Calot 
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aus ihm, dem springenden Punkte der Methode, ein Geheimnis: er 
sagt nur, dass er einen grossen circularen Gipsverband erfunden habe, 
der den Rumpf vollständig vom Kopf bis zum Becken einschliesst, 
dass er die Stelle des ehemaligen Gibbus mit Watte polstert und 
dass er die Binden mit grosser Kraft anzieht L. musste also selbst 
die Technik des Verbandes finden, und es gelang ihm auch nach ver¬ 
schiedenen Misserfolgen. Er benutzte, um Zug und Gegenzug zu er* 
reichen, die Darmbeinschaufeln und an dem stark nach hinten ge¬ 
beugten Kopfe das Os occipitale an der Grube, die zwischen der 
beiderseitigen Nackenmuskulatur liegt, unterhalb der Proc. mastoid., 
als feste Anhaltspunkte für den Verband, der natürlich auch für be¬ 
ginnende Spondylitiden, für Fracturen und Luxationen die beste 
Lagerungsstätte bildet. Dabei hat L. das Verfahren sehr vereinfacht 
und verbessert. Um die Dauer der Narkose möglichst abzukürzen, 
macht er den Kopf- und den Beckenteil des Verbandes, welche be¬ 
sondere Mühe erfordern, Tags zuvor ohne Narkose. Das Redresse¬ 
ment wird möglichst langsam und schonend ausgeführt. Anstatt eines 
Operationstisches wird ein Gestell aus Gasrohr benutzt. Der Patient 
liegt bei Bauchlage mit Stirn, Becken und Beinen auf 3 querver¬ 
laufenden Gurten. Während eine aus festem Band angefertigte Ban¬ 
dage, welche der Glisson’sehen Schwebe nachgebildet ist, den Kopf 
des Kranken am oberen Teil des Gestelles fixiert, übt L. selbst einen 
allmählig immer steigenden Zug am Becken aus und streckt die 
Wirbelsäule, soweit er es für angezeigt hält. Ist dies geschehen, so 
sichert er sich die gestreckte Stellung der Wirbelsäule durch ein 
festes Band, welches den Beckenteil des Verbandes umfasst und an 
dem unteren Teile des Gestelles befestigt wird. Genügt die Streckung 
allein nicht, um den Gibbus zum Verschwinden zu bringen, so wird 
das direkte Redressement des Buckels hinzugefügt. Endlich wird der 
Tags zuvor gemachte Kopf- und Beckenteil des Verbandes durch eine 
dicke Gipsbindenschicht verbunden und so das Resultat der Operation 
gesichert. So erspart L. die 4 Assistenten, das Anlegen des Verbandes 
ist erleichtert, weil die Bauchseite des Pat. frei zugänglich ist, und 
endlich ist dessen Gesicht von dem Narkotisierenden jederzeit zu be¬ 
obachten, und ein Scheerenschlag an der Kopfbandage genügt, um 
bei etwa eintretenden Störungen den Kopf des Pat. frei und für 
etwaige Eingriffe zugänglich zu machen. 

Wie weit soll man nun das Redressement treiben? 
Giebt der Buckel bei einem schonend ausgeführten Redressement nicht 
nach, so begnüge man sich, die Stellungsverbesserung im gesunden 
Teile der Wirbelsäule vorzunehmen. Man kann dadurch vielen Pat. 
sehr erheblich nützen. Wenn die Wirbelsäule winklig zusammen¬ 
gesunken ist, so kann man den Gibbus unverändert lassen und den¬ 
noch durch Streckung der über und unter dem Gibbus gelegenen, ge¬ 
sunden Partien eine annähernd gerade Haltung der Wirbelsäule er¬ 
zielen ; der Testierende Gibbus lässt sich übrigens durch eine Resection 
der Dornfortsätze nachträglich noch verkleinern. 

Wie aber verhält es sich nun endlich mit der vollständigen 
Wiederherstellung der nach Calot behandelten Kranken? Durch 
das Redressement werden doch die auf einer Stelle zusammen¬ 
gesunkenen Wirbelkörper von einander entfernt, es entstehen Unter«* 
brechungen der Wirbelkörperreihe von 3, 6, 10 cm Länge» 
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es bilden sich Hohlräume, welche ausgefüllt werden müssen, 
und zwar ausgefüllt durch Knochen, festen, stützenden Knochen, 
damit der Pat. später ohne Verband gehen kann. Dass eine so weit 
gehende Knochenneubildung an der tuberculösen Wirbelsäule möglich 
ist und dass ein und mehrere zerstörte Wirbelkörper durch Knochen¬ 
narben ersetzt werden können, wussten wir bisher nicht, wir sahen 
vielmehr in dem Zusammensinken der einzelnen Wirbelkörper auf¬ 
einander bisher die einzige Möglichkeit, um wieder eine feste Ver¬ 
bindung der Wirbelsäule herzustellen. Calot’s Resultate belehrten 
uns eines Besseren. Aber unter welchen Verhältnissen arbeitete 
Calot? Am Meere, in einem mit allen Errungenschaften der Neu¬ 
zeit ausgestatteten Hospital! Wir wissen aber, wie tuberculöse Kinder 
unter günstigen hygienischen Verhältnissen anfleben, wie da schwere 
Knochen- und Gelenktuberculosen, die Monate und Jahre allen chirur¬ 
gischen Eingriffen getrotzt haben, im Gebirge, an der See zur Aus¬ 
heilung kommen. Es ist eben unbedingt nötig, dass die Kinder nach 
einem Redressement unter ähnliche Verhältnisse kommen, wenn man 
wirklich gute Resultate erzielen will. Unter solchen Bedingungen 
ist das Calo.t’sche Verfahren berechtigt, natürlich nicht für alle 
Buckel, aber für eine Anzahl solcher, bei denen dann von einem die 
schwierige Verbandtechnik beherrschenden, besonnen und zielmässig 
vorgehenden Operateur zweifellos befriedigende Resultate zu erzielen 
sein werden. 


207) Krause. Ueber das Calot’sche Redressement des Buckels. 

(Münchener med. Wochenschrift 1897 No. 22.) 

Im Aerztlichen Verein in Hamburg (25. III. 97) sprach 
K. über das Thema und setzte die Einzelheiten des Näheren aus¬ 
einander. Was speciell den nach dem Eingriff anzulegenden Ver¬ 
band — einen sehr wesentlichen Factor des Verfahrens — anbelangt, 
so muss derselbe Kopf, Rumpf und das ganze Becken umfassen und 
durchaus distrahierend wirken, um die in so vielen Gelenken 
bewegliche Wirbelsäule vollständig zu fixieren. Die beiden Stütz¬ 
flächen für den Gypsverband liegen unten im Beckenring und oben 
am Hinterhaupt, namentlich in dessen unterem, in den Nacken über¬ 
gehenden Abschnitte. Um hier eine genügend breite Fläche zur Stütze 
zu gewinnen, muss der Kopf in den Nacken gebeugt und in dieser 
Stellung durch Gypsbindentouren festgehalten werden, die die ganze 
Stirn umfassen, Hals und Unterkiefer lässt K. frei, Brust und Bauch 
erhält er durch reichliches Polster ausdehnungsfähig. Ebenso gut 
könnte auch vom ein grosses Fenster bis zum unteren Abschnitte des 
Bauches in den Verband geschnitten werden. Sitzt der Verband am 
Kopf und am Becken ganz genau an, dann ist die Distraction der 
Wirbelsäule eine so vollständige, dass der Gibbus sich auch in ge¬ 
ringem Grade nicht wieder herstellen kann. Um ein Einbrechen des 
Verbandes zu verhüten, wird hinten ein mehrere Finger breites Eisen¬ 
blech eingegypst. Um aber bei Anlegung des Verbandes völlig un¬ 
behindert zu sein, lässt K. den bisher in Bauchlage schwebend ge¬ 
haltenen Pat. in Rückenlage bringen und legt ihn, während Extension 
und Oontraextension an Kopf und Oberschenkeln weiter kräftig ein- 
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wirken, gerade mit der Spitze des Gibbus auf eine ömarkstück- 
grosse, durch Watte gepolsterte hohle Platte, die auf 
einem langen, vertikal stehenden Eisenstab befestigt ist. Nach Calot 
soll der Gypsverband 3—4 Monate liegen bleiben und dann erneuert 
werden; nach weiteren 3—4 Monaten genügt ein Stützapparat. In 
leichten Fällen wird man wohl auch früher schon den schweren Gyps¬ 
verband durch zweckmässige Apparate ersetzen dürfen. 

K. stellte nun auch 2 in den letzten Tagen operierte 
Kranke vor: 

Bei der einen, einem 6jährigen Mädchen, hatte der spondylitische Process 
nach einem Fall auf den Rücken im Alter von 3 1 / 2 Jahren angefangen, 1 Jahr 
später begann der Gibbus hervorzutreten, und als das Kind im November 1896 
ins Spital aufgenommen wurde, bestand in der Gegend des 1. bis 3. Lenden¬ 
wirbels ein Buckel sehr hohen Grades, zugleich ein Senkungsabscess in der rechten 
Beckenseite. Zunächst wurde letzterer mittelst mehrfach wiederholter Punction, 
Auswaschung und Jodoformglycerineinspritzung behandelt. Im April 1897 war nur 
noch ein langer Fistelgang vorhanden, der Gibbus schmerzfrei. Am 14. Mai 
wurde das Redressement nach Calot in Chloroformnarkose vorgenommen. An¬ 
fangs gelang es sehr leicht, durch directen Druck auf den Gibbus unter ent¬ 
sprechendem Zug und Gegenzug die Deformität zu verringern; 2 mal fühlte K. 
das Zerreissen fibrösen Gewebes ganz deutlich. Weiterhin aber musste erheblich 

g rössere Kraft aufgewendet werden, die ganz allmählig bis zur höchstmöglichen 
renze gesteigert wurde. Nach 8 / 4 Stunde war der Gibbus fast ganz verschwunden; 
nur der 2. Lendenwirbel sprang als kleine, kaum centimeterhohe Unebenheit 
hervor. Auf deren Ausgleichung konnte um so leichter verzichtet werden, als sie 
sich später durch Abmeisseln des Process. spinosus unschwer beseitigen lassen 
würde. Nunmehr wurde an dem freischwebenden und nur mit dem Gibbus auf 
der Platte ruhenden Kinde der Gypsverband angelegt, was wieder S U Stunden 
erforderte. Die nachfolgenden Schmerzen waren gering; schon am 3. Tage nach 
dem Eingriff war Pat. imstande, das Bett zu verlassen und, an einer Hand ge¬ 
führt, umherzugehen. Jetzt geht sie allein trotz des schweren Verbandes. 

Der zweite Pat., ein 10jähriger Knabe, klagte seit einem Jahr über 
Schmerzen im Rücken, die gleichfalls auf einen Fall zurückgeführt wurden. Bei 
der Aufnahme am 23. 2. 97 bestand ein Gibbus mittleren Grades, dessen Spitze 
um 9. Brustwirbel gelegen war. Da noch heftige Schmerzen vorhanden waren, 
wurde der Pat. zunächst im Streckbett behandelt. Nachdem seit einigen Wochen 
alle entzündlichen Erscheinungen geschwunden, wurde am 21. Mai das Redressement 
vorgenommen. Auch hier verspürte man anfangs einige Geräusche, als ob harte 
fribröse Massen zerrissen oder wenigstens einrissen. Nach 20 Minuten war der 
Gibbus bis auf den minimal vorspringenden Process. spinosus des 9. Brustwirbels 
beseitigt, und es konnte der Verband angelegt werden. Bereits 2 Tage später 
stand der Knabe auf und ging ohne Unterstützung umher. 


208) H. Rüge. Demonstration eines Falles von angeborener 
Pulmonalstenose bei einem 18 jährigen Mädchen. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 20.) 

Dieselbe erfolgte in der Gesellschaft der Charite-Aerzte 
(10. 12. 96) und betraf folgenden Fall: 

Die jetzt 18 jährige Pat. leidet seit ihrer frühesten Kindheit an Blausucht 
(ein 10 jähriger Bruder zeigt deutliche Erscheinungen von Mitralinsufficienz). 
Mit l ! / 2 Jahren hatte sie Mundfäule, mit 2 Jahren Masern. Sie war immer 
schwächlich, lernte erst mit 3 Jahren laufen und konnte nie mit ihren Alters¬ 
genossen spielen und herumlaufen. Mit 13 Jahren hat sie angeblich viel Blut 
gebrochen ohne ersichtliche äussere Veranlassung; sie hatte vorher nie gehustet, 
auch später kein Blut gespuckt. 

Pat. hat ihr Leiden, so lange sie denken kann; sie hat niemals' ordentlich 
arbeiten, spielen oder tanzen können. Die Treppe kann sie nur langsam unter 
Atembeschwerden und Herzklopfen steigen. Wegen zunehmender Beschwerden, 
besonders Herzklopfen, Atemnot, Neigung zu Schwindel, Kopfschmerzen und 
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Schwellung der Füsse wurde sie in die Gerhardt’sche Klinik aufgenommen. 

Pat. ist gut genährt^ Scelett und Muskulatur ziemlich kräftig. Gesicht ge¬ 
dunsen, Wangen cyanotisch, Lippen blaurot, dick. Es besteht Strabismus 
convergens und geringe Prominenz der Bulbi. Rachenorgane cyanotisch. Ton¬ 
sillen verdickt. Die Extremitäten sind kühl; exquisite Trommelschlägerfinger; 
ähnlich die Zehen. Nägel stark gebogen, blaurot. An den Lungen nur Brouchitis 
nachweisbar; Respirationsfrequenz 28. 

Die Herzdämpfung beginnt im 3. Intercostalraum, reicht links fingerbreit 
nach aussen von der Mammillarlinie, rechts 2 4 / 2 cm nach aussen vom rechten 
Sternalrande. Spitzenstoss im 5. und 6. Intercostalraum leidlich kräftig sicht- 
und fühlbar. Man fühlt systolisches Schwirren über der ganzen Herzdämpfung, 
am stärksten im 2. linken Intercostalraum. Sichtbare Pulsation im 2. und 3. 
linken Intercostalraum. Herzgegend etwas vorgewölbt. Bei der Auskultation 
hört man über der ganzen Herzdämpfung ein langes scharfes systolisches Ge¬ 
räusch, auf den 1. Ton folgend. Am lautesten ist dasselbe im 2. und 3. linken 
Intercostalraum. 2. Pulmonalton leise. Ueber der Aorta ist das Geräusch bedeutend 
leiser, es pflanzt sich nicht in die Carotiden fort. Man hört das systolische Geräusch 
über der ganzen linken Brusthälfte und auch im Interscapularraum, links deut¬ 
licher, als rechts. In linker Seitenlage tritt es über der Basis etwas ver¬ 
spätet auf. 

Puls beschleunigt, ziemlich klein, nicht sehr voll und etwas unregelmässig. 
Am Halse leichte Venenpulsation sichtbar. 

Milz vergrössert. Sonst nichts Besonderes am Abdomen. 

Tagesmenge des Harnes durchschnittlich etwas vermindert, das spezif. 
Gewicht erhöht. Der Harn ist frei von Zucker; er giebt mit Essigsäure und 
Ferrocyankalium eine geringe Trübung. Im Sediment finden sich reichlich 
Epithelien aus Scheide und Blase, spärliche Leukocyten, keine Harncyligder. 

Die Diagnose konnte bei der starken Verbreiterung der Herz¬ 
dämpfung nach rechts, dem lauten systolischen Geräusche und dem 
Schwirren an der Pulmonalis, dem kleinen Pulse und fehlenden Caro- 
tidengeräusch, verbunden mit der erheblichen Blausucht, nicht zweifel¬ 
haft sein. Um Offenbleiben des Ductus Botalli konnte es sich nicht 
handeln, weil der klappende II. Pulmonalton fehlte, ebenso die von 
Gerhardt betonte schmale Dämpfung oben am linken Sternalrande; 
endlich sprach dagegen, dass sich das Geräusch nicht in die Carotiden 
fortsetzte. Dagegen kann man wohl annehmen, dass ein Defect 
der Kammerscheidewand vorhanden ist, der ja bei Pulmonal¬ 
stenosen mit überwiegender Häufigkeit gefunden worden ist. Für eine 
Communikation beider Herzhälften lässt sich vielleicht die — wenn 
auch geringe — Verbreiterung nach links und der relativ kräftig eSpitzen- 
stoss verwerten. Jedenfalls aber ist der Herzfehler alsangeborner, 
anzusehen wegen der seit frühester Zeit bestehenden Blausucht und 
Schwäche und vielleicht auch wegen der Vorwölbung der Herzgegend. 
In der Litteratur sind ja eine grosse Reihe solcher Herzfehler be¬ 
schrieben, doch sind die Fälle nicht häufig, wo die Pat. ein Alter 
von 18 Jahren erreichen. 


III. Kleine Mitteilungen und Notizen. 


47) Lichen ruber bei einem ®/ 4 Jahre alten Kinde fand Th. May er. einer Mitteilung 
in der Berliner Dermatolog. Gesellschaft zu Folge (2. 3. 97). Das 
Kind bekam vor 2 Monaten nach einer Gastroenteritis zuerst auf den Glutaen, 
später auf den hinteren Partien der Oberschenkel rote Fleckchen und Knötchen, 
welche bald Bläschen zeigten, die sich trübten und ulcerierten. Jetzt sieht man 
an den bezeichneten Stellen Punkte und Linien. die^Figuren von frappanter 
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Regelmässigkeit bilden. Beobachtet man die zuletzt gekommenen Efflores- 
cenzen, so erkennt man kleine, schwach glänzende, leicht infiltrierte 
Knötchen mit polygonalem Rande und einer kleinen Delle, die 
perlschnurartig an einander gereiht sind. Jucken ist nur in geringem 
Grade vorhanden. Lichen ruber in diesem Alter ist eine grosse Seltenheit. 

(Monatshefte für prakt. Dermatologie 1897. ßd. XXIV. Nr. 8.). 

48) Eint Anomalie der Haarfirbung weist ein ebenfalls von Mayer in der 

gleichen Sitzung demonstrierter, sonst gesunder Knabe auf, nämlich eine zeit¬ 
weise auftretende Veränderung derselben. In 3—4 Tagen wird 
das sonst hellblonde Haar in der Partie hinten an der Nacken¬ 
grenze rötlich, um dann in einigen Wochen allmählig wieder 
blond zu werden. Diese Veränderung zeigte sich zuerst vor 3 Jahren 
in der Reconvalescenz von Masern, dann nach Va und 1 Jahr, 
sowie jetzt vor mehreren Wochen wieder, ohne dass ein Grund zu 
eruieren war. Einige Psychiater haben von ähnlichen Farbenveränderungen des 
Haares bei Paralytikern je nach dem Wechsel der maniakalischen und melan¬ 
cholischen Zustände, sowie bei Epileptikern nach den einzelnen Krampfanfällen 
berichtet. Bei dem Knaben liegt keine nervöse Störung vor, nur hat er 
bei der vorletzten Attaque über grosse Empfindlichkeit der Kopfhaut 
geklagt. Unter dem Mikroscop zeigt das veränderte Haar nur eine geringe Ver¬ 
minderung des in der Rinde abgelagerten Pigments. (Ibidem.) 

49) Einen einzig dastehenden Fall von Impfverlauf publiciert Ch. F. Sutton. 
Derselbe impfte im März 1896 ein Kind mit Kälberlymphe; die 
Impfung nahm ihren regelmässigen Verlauf, und nach Abfall der Borken blieben 
4 ganz normale Narben. Nun wiederholte sich aber merkwürdigerweise 
ganz derselbe Vorgang der Pust el bildung und Eintrocknung im 
April, anfangs Juni, Ende Juli und anfangs October und jedesmal 
war der Verlauf ein solcher, dass jemand, der das Kind zum 1. Male sah, glauben 
musste, es handele sich um eine frische Impfung. 

(The Lancet 1896 Nr. 3817. — Wiener medicin. Wochenschrift 1897 Nr. 18.) 

50) Eine Mitteilung Ober die bisherigen Ergebnisse der Anwendung des Nosophens 
und seiner Salze, des Antinosins (Natronsalz) und des Eudoxins (Wismuth- 
salz) machte Dr. A. Lie ven (Aachen) beim 4. Congress für innere Medicin 
in Wiesbaden. Diese Präparate (hergestellt von der ehern. Fabrik Rhenania 
in Aachen) bereichern auch den Arzneischatz des Kinderarztes. Infolge seiner 
kräftigen antiseptischen Wirkung bei absoluter Ungiftigkeit und 
Geruchlosigkeit stellt das Nosophen ein sehr brauchbares Wundstreu¬ 
pulver vor, und reines Antinosinpulver erwies sich als sowohl dem Jodoform, 
als dem Europhen, Jodol, Dermatol, Aristol weit überlegen. Ko 11 bläst ferner 
bei Ozaena nach einer Douche mit Antinosinlösung Nosophen ein, des- 

f leichen im Anschluss an die Operation adenoider Vegetationen; 
jieven hält die Nasendouche für zu gefährlich, er benutzt die Gottstein’- 
sche Tamponade, die er mit der Anwendung einer 10°/ 0 igen Nosophen- 
salbe verbindet. Intern bewährt hat sich das Eudoxin, ein rötlich-braunes, 
vollkommen unlösliches, geschmack- und geruchloses Pulver, welches durch 
Alkalien in Wismuthoxyd und Antinosin zerlegt wird, den Magen unzersetzt 
passiert und dann erst entsprechend der zunehmenden Alkalescenz zerlegt wird, 
bei Darmkatarrhen und wurde das Mittel verschiedentlich und mit gutem 
Erfolge bei Diarrhöen von Säuglingen in Dosen von 0,01—0,04 mehrmals 
täglich verabfolgt. (Sep.-Abdruck der Verhandlungen des Congresses.) 

51) Ein geschmack- und geruchloses Ichthyolprapärat liess Dr. A. Sack 

? leideiberg) hersteilen (Knoll & Co., Ludwigshafen a. Rh.), indem er das 
chthyol mit Eiweiss verband und es dann stundenlang erhitzte. 
Das Ichthalbin (Ichthalbuminat), ein sehr feines, graubraunes Pulver, 
wird, mit etwas geschabter Chokolade dargereicht, auch von Kindern sehr 
gern genommen, bei denen man früher, weil es absolut verweigert wurde 
auf Anwendung des Ichthyols mit seinen ernährungssteigernden, assimi¬ 
lationsbefördernden, tonisierenden , bacterien- und fäulniss- 
widrigen Eigenschaften verzichten musste. Im Ichthalbin hat man also 
jetzt ein bei Anaemie, Rhachitis, Scrophulose, Darmatonie, Darm¬ 
katarrhen, (besonders infectiÖsen) wirksames Mittel. Erwachsene erhielten 
1—2 gr 2—3 mal täglich, Kinder natürHch entsprechend geringere Dosen. Auch 
bei chronischem Ilkzem der Kinder bewährte sich das Präparat. 

(Therap. Beilage zur deutschen medic. Wochenschrift 1897 Nr. 5.) 
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52) Natürliche Bitterwässer bei chronischer Obstipation benutzt S. R. Dr. Fürst 

(Berlin) seit langen Jahren mit bestem Erfolge, vor Allem aber das Saxlehner- 
sche Hunyadi-Janos. Rein nehmen es Kinder allerdings fast nie, ein 
gutes Corrigens ist aber Milch; mit dieser versetzt (4 Esflöffel auf 1 Ess¬ 
löffel Bitterwasser) wird es selten verweigert. Die innere Anwendung hat 
aber öfters den Nachteil, dass das Mittel, bis es zu dem sehr häufigen Sitze 
der Koprostase kommt, nämlich zum Colon, einen sehr langen Weg zu passieren 
hat, hierbei durch Wasser-Resorption concentriert wird und nun durch seine 
restierenden Teile zuweilen ungleichmässig und irritierend einwirkt 
an Stellen, die gar nicht in Frage kommen. Deshalb versuchte F. die 
Applikation per rectum, was auch vorzüglich gelang. Er lässt jetzt 
3 mal wöchentlich früh eine Eingiessung mittelst eines weichen Darmrohres von 
ca. 12—15 cm Länge vornehmen und benutzt hierzu auf */*—*U stuben¬ 

kalten Wassers, je nach dem Alter des Kindes, bei einem Kinde von —1 Jahr 
z. B. 1 Esslöffel, dann steigend von Jahr zu Jahr um je 1 Esslöffel bis zur 
Maximaldosis von 6 Esslöffeln im 6. Jahre, die auch vom 7.—14. Jahren selten 
überschritten zu werden braucht. Diese Eingiessung wird, wenn man die ge¬ 
nannte Dosis nicht überschreitet und wenn man beachtet, das schwächliche, 
anämische, sehr zarte Kinder sich für eine längere Behandlung mit Bitterwasser 
überhaupt nicht eignen, immer gut vertragen, natürlich nur dann, wenn es 
sich thatsächlich um chronische Obstipation, nicht um Darmkatarrhe mit alter¬ 
nierenden Diarrhöen und schon bestehender krankhafter Reizung der Darm¬ 
schleimhaut, nicht um entzündlich-hyperämische, ulceröse oder hämorrhagische 
Veränderungen handelt. Besteht also einfache Darmträgheit mit 
Secretions-Armut, ohne Zersetzungsvorgänge, ohne schleimige 
oder blutige Ausleerung, so ist obige Behandlung frei von Nach¬ 
teilen und durchaus effectvoll, wenn sie genügend lange durchge¬ 
führt wird, d. h. biä definitiv die Regulierung der Darmthätigkeit erfolgt ist, 
und mit ihr auch sonstiges zweckmässiges Verhalten (Massage des 
Unterleibs, fleissige Bewegung im Freien, Hausgymnastik, wasserreiche, nicht 
zu vegetabilienarme, aber auch nicht zu stärkmehlreiche Kost) verbunden wird. 

(Der Kinderarzt, 1897 Nr. 6.) 

53) Paresis vesicae urinariae post dysenteriam in individuo anaemico constatierte 
Dr. J. Landau (Krakau) bei einem 11jährigen Gymnasiasten, der, nachdem er 
Dysenterie überstanden, Harnbesclrwerden bekam, d. li. keinen Harndrang ver¬ 
spürte, in sehr langen Zwischenräumen immer erst urinierte und dabei sehr 
heftige Schmerzen, besonders im Anfangsteil der Urethra und in der Glans penis 
bekam. Auf Faradisation der Harnblase, kalte Abreibungen des 
Körpers und subkutane Einspritzung von Strichnin. nitric. 
(0,01 : 10,0 Aq. tägl. 1 Pravaz’sche Spitze) trat sofort Besserung ein, nachdem 
vorher monatelang von anderer Seite ohne Erfolg therapeutisch vorgegangen 
worden war. Nach der 15. Injection Heilung. Paralyse der Harnblase 
als Nachkrankheit der Dysenterie ist bisher nirgends erwähnt, weshalb der 
Fall recht interessant ist. Die Schmerzen, die hier bestanden, leitet L. von 
dem starken Druck des angesammelten Urins auf die empfind¬ 
liche Stelle der Harnblase, das Trigonum Lieutadiiab. 

(Therap. Wochenschrift 1897 Nr. 22.) 

54) Die bewegliche Niere ist bei Kindern — so führte Comby in der Societe 
medic. les hopitaux (21. 5. 97) aus — nichts Seltenes, da er selbst 
in einigen Monaten 6 Fälle bei Mädchen im Alter von 1 Monat 
bis 14 Jahren nachweisen konnte. Die Mehrzahl dieser Kinder litt seit längerer 
Zeit an dyspeptischen Zuständen, und bei den meisten konnte auch Er¬ 
weiterung des Magens, Schwellung der Leber und Ptosis der 
Abdominalorgane nachgewiesen werden. Nur 2 von diesen Mädchen 
schnürten sich, das eine mit Mieder, das andere mit Gürtel. Bei 2 hereditär- 
luetischen weiblichen Säuglingen im Alter von 33 Tagen resp. 
3 Monaten fanden sich der Scction bewegliche Nieren, die zweifellos 
congenitalen Ursprunges waren. (Therap. Wochenschrift 1897 Nr. 22.) 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen üraetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Bucnnandlung in Leipzig. — Druck von Lippert & Co. (Gr. Patz’sche Buchar.), Naumburg a. i 
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Larynxfistel. 230. Bayeux et Audion, Perforation der Trachea. 231. Chiari, 
Faltenbildung im Kehlkopf. 232. Bosenberg, Kehlkopfpapillome. 233. Winogradow, 
Myxoma glandulae thymus. 234. Cnopf, Cachexia thyreoidea. 235. Hecht, Narko¬ 
lepsie. 236. Comby, Schlaflosigkeit. 237. Powell, Geisteskrankheiten bei Schul¬ 
kindern. 

II. Kleine Mitteilungen und Notizen : 55. Geisteshygiene in den Schulen. 
56. Erziehung in Normalschulen. 58. Spulwürmer im Ohr. 59. Wachstumshem¬ 
mung der Oberarmknochen. 

HI. Bücheranzeigen und Recensionen: 19. Biedert, Die Kinderernährung 
im Säuglingsalter. 20. Villaret, Handwörterbuch der gesamten Medicin. 21. Bruns, 
Die Hysterie im Kindesalter. 


I. Referate. 

209) K. Büdinger. Ueber Diastasen der Linea alba der Kinder 
mit Incarcerationserscheinungen. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 21.) 

Diastasen der Muse, recti abdominis kommen in verschiedenen 
Lebensaltern und als Folge verschiedener Ursachen vor. Bei Kindern 
beiderlei Geschlechts findet man die beiden geraden Bauchmuskeln 
sehr häufig mehr oder weniger von einander abstehend, doch ver¬ 
schwindet dieses Phänomen in der Regel lange vor der Pubertätszeit, 
sodass man es bei Individuen, welche sich im Jünglingsalter befinden, 
als eine Seltenheit bezeichnen kann. Später kommt es ja bekannt¬ 
lich bei Frauen, die öfters geboren haben, nach Operationen, 
Centralbl. f. Kinderhlkde. II. ^ ^ ]23 
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Traumen etc. noch öfters zur Diastase. Diese Formen unterscheiden 
sich — abgesehen von den traumatischen, die überall entstehen 
können — durch ihren Sitz wesentlich von einander. Die kind¬ 
lichen Diastasen betreffen den oberen Teil der Bauch¬ 
wand vom Processus xyphoideus bis zum Nabel oder 
etwas nach abwärts von demselben, wobei aber durchaus 
nicht gleichzeitig ein Nabelbruch zu bestehen braucht, sondern der 
Nabelring als sehniger Wall deutlich gefühlt werden kann und fest 
schliesst. Diese Diastasen bekommen durch den Umstand eine 
rautenförmige Gestalt, dass sich auch die oberen Enden der 
Muse, recti nicht berühren, sondern beiderseits in mehr weniger be¬ 
deutender Distanz von der Mittellinie an den Rippenbögen inseriert 
sind. Die Gewebslücke wird also nach unten von den Muskeln, nach 
oben von den Rippenbögen begrenzt, der Proc. xyphoideus ragt vom 
obersten Winkel in sie hinein. Diese Art der Diastase ist angeboren 
und beruht auf mangelhaftem oder vielmehr verspätetem Verschluss 
der tiefen Schichten der Bauchwand. 

Meist werden nur die traumatischen Diastasen der Erwachsenen 
als ernst angesehen, die ein operatives Eingreifen erfordern. Jedoch 
auch die kindlichen Diastasen können zu ernsten Be¬ 
schwerden führen, welche zunächst in anfallsweise auftretenden 
Incarcerationssymptomen bestehen, im weiteren Verlaufe aber zu tief¬ 
greifenden Störungen im Gesamtzustande des Pat. Veranlassung 

f eben. In diesen Fällen resultiert ein ungemein charakteristisches 
ast typisches Krankheitsbild, welches die folgenden Kranken¬ 
geschichten illustrieren sollen: 

1) Am 13. 12. 96 erschien eine Arbeitersfrau mit ihrem 6 7a jährigen Sohne 
über dessen Krankheit sie Folgendes angab: Er habe sich bis vor 17a Jahren 
einer blühenden Gesundheit erfreut, sei wohlgenährt, lebhaft und munter gewesen. 
l)ann begann er in den Speisen wählerisch zu werden und weigerte sich be¬ 
sonders, Brot, Semmeln, Kartoffeln und Gemüse zu sich zu nehmen. Er magerte 
zusehends ab und veränderte sich auch dabei in seinem Wesen, indem er stiller 
wurde und nur mehr selten an den lebhaften Spielen seiner Geschwister teilnahm. 
Am meisten aber fiel es der Mutter auf, dass er häufig nach einer stärken Be¬ 
wegung mitten im Laufen oder Spielen stehen blieb, den Oberkörper verbog und 
die Hän<|e gegen die „Magengrube“ drückte, wobei er plötzlich ganz blass wurde. 
Schon nach einigen Sekunden erholte es sich dann, war aber noch eine zeitlang 
traurig und klagte über Magenschmerzen. In den letzten Monaten wiederholten 
sich diese Anfälle immer häufiger, und Pat. nahm fast nur noch flüssige Speisen 
zu sich, da nach Genuss von festen Nahrungsmitteln sofort Schmerzen im Magen 
auftraten. 

Der stark abgemagerte, sonst kräftig entwickelte Knabe, dessen innere Organe 
gesund und dessen Bauch nicht druckempfindlich befunden wurde, zeigte eine 
Diastase der Muse, recti vom Rippenbogen bis zum Nabel, über welchem dieselbe 
durch einen scharf begrenzten, 7a cm breiten sehnigen Streifen abgeschlossen war. 
Der Nabel selbst war verschlossen, in den Spalt dagegen konnte man unter dem 
Processus xyphoideus bequem 2 Finger einlegen, wahrend er sich nach unten bis 
zur Hälfte seiner Breite im oberen Anteile verschmälerte. Beim langsamen Auf¬ 
setzen, wo die Muskeln stark angespannt werden müssen, trat der Bauchinhalt 
zwischen denselben ausserordentlich stark, in der schiffskielförmigen Weise vor, 
ohne dass aber hierdurch Schmerzen ausgelöst wurden. 

Es wurde nun ein Verband von fingerbreiten Streifen aus amerik. Heft¬ 
pflaster angelegt, welche, sich dachziegeBörmig deckend, die ganze vordere 
Bauchseite umfassten, soweit der Spalt reichte. 1 Woche später berichtete die 
Mutter, dass bereits am 2.—3. Tage nach Umlegung des Verbandes sämtliche 
Beschwerden gewichen waren. Der Knabe hatte unaufgefordert wieder begonnen, 
feste Speisen zu essen, und es waren keine Anfälle mehr aufgetreten. Das Heft¬ 
pflaster hatte aber etwas Ekzen verursacht, weshalb es durch Salicylseifenpflaster 
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ersetzt wurde. Die Besserung hielt auch weiter an, Pat. nahm rasch an Gewicht 
zu und ist jetzt frei von Beschwerden. 

2) Am 14. 1. 97 kam der 2. Fall zur Beobachtung. Der jetzt 7 jährige 
Sohn eines Fabrikdirectors hatte im Herbst 1895 eine Pneumonie durchgemacht, 
von der aber keine weiteren Folgen zurückblieben. Trotzdem magerte Pat. seit 
einem Jahre immer mehr ab und zeigte einen auffallenden Widerwillen gegen 
feste Speisen, der immer mehr hervortrat; Brot und Gemüse wollte er gar nicht, 
Fleisch nur sehr wenig nehmen, während er vordem ein ziemlich starker Esser 
war. Bei schnellen Bewegungen, insbesondere mitten im lebhaften Spielen, klagte 
er oft ganz plötzlich über heftige Schmerzen in der Magengegend, wobei er sehr 
blass wurde. Dann setzte er sich schnell auf den nächsten Stuhl, und zwar immer 
mit eingezogenem Bauch und stark vorgebeugtem Oberkörper und presste die 
Hände auf die Magengegend. Diese Anfälle dauerten in der Regel nur einige 
Sekunden, manchmal aber klagte Pat. noch einige Stunden lang über Schmerzen 
im oberen Teile des Bauches und schleppte sich mühsam mit gebeugten Ober¬ 
körper herum. Verschiedene Aerzte hatten Magenkatarrh diagnostiziert, aber mit 
internen Medikationen keinen Erfolg erzielt. 

Bei dem stark abgemagerten Knaben fand sich eine weite Diastase der 
Muse, recti. An ihren Ansätzen an den Rippenbogen etwa 3 cm von einander 
entfernt, verliefen sie etwas convergierend gegen den Nabel, wo sie noch bei¬ 
nahe 2 cm von einander abstanden, aber durch einen quer verlaufenden, nach 
oben scharf begrenzten Streifen von sehniger Structur miteinander verbunden 
waren. Der Nabel selbst war geschlossen. Beim Aufrichten aus der liegenden 
in die sitzende Stellung wölbte sich zwischen den Muskeln der Bauchinhalt sebiffs- 
kielförmig vor. 

Anlegung des gleichen Verbandes, wie bei Fall 1. Zwei Tage nachher 
ass Pat. 3 Kipfel zum Frühstück, ohne Beschwerden zu bekommen, der Appetit 
wurde vortrefflich, und zwar bei allen Speisen ohne Wahl, und jene Zustände 
kehrten nicht wieder. 

3) Am 20. 2. 97 erschien ein 9 jähriger Schüler mit der Angabe, dass er 
früher immer gesund gewesen sei, bis er vor etwa 2 Monaten von einer Leiter 
aus einer Höhe von 3 m auf die Erde fiel, ohne sich aber äusserlich zu be¬ 
schädigen. Gleich darauf verspürte er einen Schmerz in der Nabel- und oberen 
Bauchgegend, der seitdem noch immer anhalte. Der Appetit sei zwar nicht 
schlecht, doch könne er nur wenig essen, da die Schmerzen nach jeder Mahlzeit 
zunähmen, sowie sie sich auch nach allen stärkeren Anstrengungen vermehrten. 
Der Knabe gewöhnte sich daher, weil er nur auf diese W eise einen Schutz gegen 
seine Beschwerden finden konnte, eine eigentümliche Stellung an, indem er den 
Bauch einzog und den Oberkörper vorneigte. 

; Bei der Untersuchung des in dieser Stellung sich vorstellenden, leidlich 
wohlgenährten Pat. fand sich am Abdomen nichts Pathologisches vor, abgesehen 
von einer Diastase der Recti, die in der Höhe des Ansatzes an den Rippenbögen 
etwa 2 1 /, cm betrug und nach abwärts bis ungeiähr 2 Querfinger unterhalb des 
Nabels ging, wo die Muskeln allmählig mit einander in Berührung kamen. 
Nabel selbst verschlossen. 

Auch hier bewirkte der Verband nach wenigen Tagen Verschwinden sämt¬ 
licher Beschwerden. 

Dieser hier beschriebene Symptomencomplex scheint so gut wie 
unbekannt zu sein r wie auch von Diastasen der Recti bei Kindern 
fast nie die Rede ist. Und doch behauptet B., dass diese Anomalie 
bei jungen Kindern wenigstens ebenso häufig wie Nabel¬ 
bruch ist. Der Zustand macht freilich in der Regel keine Be¬ 
schwerden, doch wird es sich heraussteilen, dass ein gegenteiliges 
Verhalten nicht gar so selten ist, sondern nur nicht erkannt wurde, 
infolgedessen die jdeinen Patienten solange an Magenkatarrh etc. be¬ 
handelt. werden, bis eine Spontanheilung eintritt, indem sich der Spalt 
verengert und endlich die Lücke schliesst, während die Pat. durch 
Anlegung eines einfachen Verbandes in wenigen Tagen von ihren 
Leiden befreit sein könnten. Bei der Grösse und Breite des Spaltes 
glaubt B. auch, dass sehr leicht zwischen die Muskeln Teile 
des Magens gelangen können. Hierfür dürfte auch die Scheu 
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der Kinder vor blähenden, überhaupt festen Speisen sprechen, indem 
sich die Patienten instinctiv vor einer schnellen und grösseren Aus¬ 
dehnung des Magens hüten, wenn sie einmal die Erfahrung gemacht 
haben, dass dadurch Anfälle ausgelöst werden. 

Warum aber treten die Erscheinungen erst so spät 
hervor, nicht schon in den ersten Jahren? In den beiden 
ersten Fällen manifestierten sie sich gerade zu der Zeit, in welcher 
die Muskulatur am ganzen Körper, also auch am Bauche, 
kräftiger zu werden beginnt, und hierin dürfte die Ursache 
ebenso sehr gelegen sein, wie in dem Umstande, dass gleichzeitig die 
Beschäftigungen der Kinder lebhafter werden, wobei 
während des Spielens, Laufens u. s. w. genügende Gelegenheit zum 
Anspannen der Becti und Vordrängen des Bauchinhalts gegeben ist. 
Im 3. Falle scheint das Trauma mit dem Beginn der Beschwerden 
Beziehungen zu haben. Höchstwahrscheinlich handelte es sich bei 
allen Patienten um echte Incarcerationssymptome. Jedes¬ 
mal wurde der Oberkörper vorübergehend oder dauernd in vorge¬ 
beugter Stellung gehalten, offenbar um die Muskeln zu entspannen 
und die Eingeweide zurückzudrängen. Der plötzliche Schmerz und 
das Erblassen lassen kaum eine andere Erklärung zu, als dass sie 
durch Constriction von Bauchorganen entstanden sind, da man bei 
den jungen und früher immer gesunden Individuen nicht annehmen 
kann, dass sie auf Zug an Adhäsionen zurückzuführen sind, wie 
dies bei den Hernien der Linea alba Erwachsener so häufig vorkommt; 
es gilt dies aber nur für die erste Zeit, während später leicht Adhä¬ 
sionen zu Stande kommen können. 

B. erlebte jüngst noch einen 4. Fall, der ganz ähnlich den be¬ 
schriebenen ist und nur dadurch besonders bemerkenswert erscheint, 
dass die Mutter nach einiger Zeit den angelegten Heftpflasterverband 
von selbst entfernte, durch den die Beschwerden sofort beseitigt 
worden waren. Nach Entfernung des Verbandes kehrten sie sofort 
wieder, verschwanden abermals nach Anlegung eines neuen Verbandes 
und blieben seitdem aus. 


210) L Menci&re. Hernie de l’ovaire chez la petite Alle. 

(Revue mensuelle des maladies de l’enfance, Juni 1897. — Münchener medic. 
Wochenschrift 1897 No. 27.) 

Während die Ovarialhemien der erwachsenen Frauen ziemlich 
häufig sind, konnte M. aus dem Kindesalter neben den 4 Fällen eigener 
Beobachtung aus der gesamten Litteratur nur noch 7 weitere sammeln. 
In diesen 11 Fällen handelte es sich um Leistenbrüche, 9 linksseitige, 
2 rechtsseitige; einmal lag ausser den beiden Eierstöcken und Eileitern 
noch die Gebärmutter im Bruchsack. 10 mal wurde Heilung erzielt, 
8 mal durch Badicaloperation, 2 mal durch Bandagen. 


211) A. Hoepfl. Ileus, verursacht durch chronische Peritonitis. 
Heilung durch Operation. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 25.) 

Am 27. Juli v. J. wurde H. zu einem 8 jährigen Mädchen gerufen, das nach 
Aussage der Mutter schon seit ungefähr einem Jahre an VerdaungsstÖrungen, 
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.häufigen Leibschmerzen nach dem Essen und öfteren Diarrhoen gelitten habe, 
im Allgemeinen sonst aber munter gewesen sei. Seit 8 Tagen heftige Leib- 
Schmerzen, seit 4 Tagen vollständige Stuhlverstopfung, fortwährendes Erbrechen 
nach jeder Nahrungsaufnahme. 

Status praesens: Aussehen blass. Ernährungszustand schlecht. Herzthätigkeit 
regelmässig, kräftig, Puls 80, kein Fieber. Leib weich, etwas aufgetrieben. In 
der oberen Bauchgegend, vom rechten Hypochondrium oberhalb des Nabels bis 
nach links von der mittellinie sich erstreckend, deutlich sichtbare peristaltische 
Bewegungen einer geblähten Darmschlinge. In der Ileocoecalgegend ein weicher, 
von oben nach unten verlaufender Tumor in der Tiefe fühlbar. — Therapie: Ein¬ 
läufe, Opium. 

28. 7. Leib gröfser, härter; die sichtbare Peristaltik fortdauernd, kein Stuhl; 
Erbrechen und Leibschmerzen dauern fort. Puls 80, aussetzend. Einlauf von ca. 
2 1 wird grösstenteils behalten, ist ohne Erfolg. 

29. 7. Scheinbare Besserung, Sistieren des Erbrechens. Deshalb unterbleibt 
die schon in Aussicht genommene Operation. Einläufe 4 stündlich fortgesetzt. 

30. 7. Erbrechen wieder heftig. Temp. 39°, Puls 120. Starke Leibschmerzen 
in kurzen Zwischenräumen. Leib stark aufgetrieben und gespannt. 

31. 7. Pat. sehr schlecht aussehend, collabiert. Puls 120, schwach. Leib 
sehr stark aufgetrieben und aufserordentlich gespannt. Die peristaltischen Be¬ 
wegungen in der Darmschlinge oberhalb des Nabels noch immer sehr deutlich 
sichtbar. Bis jetzt weder Stuhl, noch Flatus. 

Operation: Schnitt links vom Nabel bis zur Symphyse. Kein Netz sicht¬ 
bar. Hinter der Wunde stark geblähte und gerötete Dünndarmschlingen, mit der 
Bauchwand leicht verklebt. Nach deren Abtrennung Palpation der Bauchhöhle; 
hierbei ist in der Pankreasgegend auf der Wirbelsäule eine verdickte resistente 
Darmpartie zu fühlen. Der vorquellende Darm wird herausgolegt und in die mit 

1 procent. Kochsalzlösung ausgekochten Handtücher eingeschlagen. Die genannte 
resistente Darmpartie folgt etwas schwer und erweist sich als Verwachsungsstelle 
zweier im Umfange eines Thalers verlöteter Dünndarmschlingen. Bis zu dieser 
Stelle ist der Darm gebläht, weiterhin zusammengefallen und leer. Die noch 
fibröse Adhäsion wird vorsichtig gelöst. Hierbei zeigt sich die Serosa an beiden 
Verwachsungsflächen mangelnd. An der einen leeren Schlinge auf der entblössten, 
geschwürigen Defect zeigenden Muscularis eitriger Belag; ein solcher ist an der 
anderen nicht sichtbar, auch ist hier kein Substanzverlust der Muscul. wahrzu¬ 
nehmen. Nach antiseptischer Reinigung der wunden Flächen wird über jede der¬ 
selben die angrenzende Darmserosa in Längsrichtung zusammengenäkt. Bei 
weiterer Untersuchung der Bauchhöhle zeigen sich auch in der Blinddarmgegend 

2 nicht geblähte Darmschlingen mit einander verwachsen. Ihre Trennung ist 
wegen zu fester Adhäsion nur teilweise möglich; zwischen die von einander ab¬ 
gelosten Flächen wird ein Jodoformgazestreifen eingelegt, dessen Fortsetzung zum 
unteren Wundwinkel heraushängt. Der Versuch, den herausgelegten geblähten 
Darm zu reponieren, misslingt trotz Erweiterung der Bauch wunde nach oben. 
Derselbe ist so stark gespannt, dass bei etwas forcierteren Repositionsversuchen 
an einer Stelle die Serosa in querer Richtung in der Länge von 2 cm reisst; sie 
zu nahen, bleibt keine Zeit. Um die Reposition zu ermöglichen, wird der geblähte 
Darm etwa an 15 Stellen mittelst einer feinen Hohlnadel punctiert und mittelst 
sanften Ausstreichens Gas entleert. Aus mehreren Stichkanälen dringt auch eine 
Spur flüssigen gelben Kotes heraus. Die betreffenden Stellen werden mit Subli¬ 
matlösung getupft, mit Kochsalzlösung abgespült. Durch diese Punktionen all¬ 
mählich zusammengefallen, kann der Darm endlich reponiert werden. — Schon 
bald nach Beginn der Operation, während der Naht der Serosa, war das Kind 
in hohem Grade collabiert, sodass die mit Chloroform begonnene Narcose mit 
Aether fortgesetzt wurde; nach vorübergehender Erholung folgte bei der Repo¬ 
sition des Darmes neuerdings Collaps, sodass die Narkose ausgesetzt und Aether 
injiciert wurde. Hierauf trat einigermaassen Erholung ein. Jedenfalls erschien 
die Prognose völlig infaust. Glücklicherweise kam es anders. 

1. 8. Kein Erbrechen mehr; das Kind hat sich in Abwesenheit der Mutter 
aufgesetzt, ist schwach, aber ohne Schmerzen. 

2. 8. Wechsel des Verbandes, welcher gerutscht ist. Peristaltische Be¬ 
wegungen nicht mehr sichtbar. Appetit, kein Fieber, Puls 120. 

3. 8. Wohlbefinden. Es gehen Flatus ab. 

4. 8. Reichlicher Abgang von Flatus, grofser Appetit; Nachts Stuhl. 

Der weitere Vorlauf vollständig günstig. Der Puls geht im Verlauf von 
8 Tagen auf 80 zurück. Die Bauch wunde ist im Verlauf einiger Wochen bis auf 
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den unteren Wundwinkel, welcher den Jodoformgazestreifen einschliefst, geheilt. 
Dieser Streifen wird allmählich, in mehrwöchentlichen Zwischenräumen, stückweise 
herausgezogen; der letzte Best kann erst Anfangs October entfernt werden, wo¬ 
rauf sich der Rest der Wunde rasch schliesst. 

Der Fall bietet ausser dem unerwartet günstigen Verlauf noch 
manches Interessante. Nach den festen Verwachsungen in der Ileo- 
coecalgegend zu schliessen, hatte offenbar schon längere Zeit ein 
chronischer Entzündungsprocess in der Bauchhöhle bestanden, dessen 
Aetiologie dunkel bleibt; jene früheren Leibschmerzen und Verdauungs¬ 
störungen, sowie die Abmagerung des Pat. rührten zweifellos davon 
her. Die noch fibrinöse Verwachsung der beiden Dünndarmschlingen 
in der Pankreasgegend war offenbar frischer Natur; sie konnte bei 
der Leichtigkeit, ‘mit welcher sie durch Auseinanderziehen der Schlingen 
zu trennen war, höchstens 2—3 Wochen alt sein. Der tiefere Sub¬ 
stanzverlust an der unterhalb gelegenen Darmschlinge sowie der eitrige 
Belag auf deren Muscularis lässt vermuten, dass von dieser Schlinge 
der Anstoss zur Verwachsung ausgegangen und dass ein dieser Stelle 
entsprechendes Geschwür im Inneren des Darmes die Ursache ge¬ 
wesen sei. Welchen Grund dieses hatte, und ob die älteren Verwach¬ 
sungen in der Blinddarmgegend der gleichen Ursache entstammten, 
lässt sich nicht feststellen. Die bei Eröffnung der Bauchhöhle con- 
statierte Verklebung der stark injicierten Dünndarmschlingen mit der 
Bauchwand war der Ausdruck einer jedenfalls erst in den allerletzten 
Tagen durch die Aufhebung der Darmpassage resp. durch Circula- 
tionsstörungen in den Wandungen des geblähten Darmes verursachten 
Peritonitis, welche wohl auch das kurz vor der Operation aufgetretene 
Fieber verursacht hatte. Also handelte es sich in der 
Bauchhöhle um 3 zeitlich verschiedene Entzündnngs- 
processe. 

In welcher Weise kam nun die Aufhebung der 
Darmpassage zu Stande, obwohl doch durch die Ver¬ 
wachsung das Darmlumen nicht verlegt war? H. denkt 
sich den Vorgang so: durch die Verwachsung, welche die betreffende 
Darmpartie unfähig zur Peristaltik machte und gleichzeitig eine Ver¬ 
zerrung ihres Lumens hervorbrachte, kam Anstauung von Darminhalt 
in den oberhalb gelegenen Darmabschnitten und Erweiterung der 
letzteren zustande, welche ihrerseits allmählig zur Parese der Darm- 
musculatur und damit zum Ileus führte. Möglich auch, dass durch 
die Erweiterung des oberen Darmabschnitts am Uebergang zur ver¬ 
engten Fortsetzung eine Einstülpung der Darmwand, eine Art Klappen¬ 
bildung, entstanden ist, welche nun einen mechanischen Verschluss 
bewirkte. Einer solchen allmähligen Entwickelung des Ileus entsprach 
auch der subacute Verlauf. Für eine vorhandene Parese des Darmes 
sprach vor Allem die bei der Operation gemachte Wahrnehmung, 
dass die Darmgase nach den Punctionen erst infolge ausgeübten 
mechanischen Druckes ausströmten. Wahrscheinlich hat diese durch 
die Not gebotene Gasentleerung wesentlich zur Erholung des Darmes 
beigetragen. 
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212) P. Poppert. Ein Fall von Laparotomie wegen Invagination 
bei einem 8 Monate alten Kinde. 

(Aus der chirurgischen Klinik in Giessen.) 

(Münchener medic. Wochenschr. 1897 No. 16.) 

Die Invagination tritt mit Vorliebe im frühesten Lebensalter auf, 
in welchem sie unstreitig die häufigste Form des Darmverschlusses 
darstellt. Nach Treves fallen mehr als 50 °/ 0 sämtlicher Darm- 
invaginationen auf die ersten 10 Jahre: am meisten aber zeigt sich 
das 1. Lebensjahr gefährdet, auf das etwa 25 % a ^ er Invaginationen 
kommen. Auch bezüglich der Heftigkeit der Krankheitserschei¬ 
nungen macht sich ein Unterschied zu Ungunsten des jugendlichen 
Alters geltend, indem die schweren acuten Erkrankungen 
vorwiegend im frühesten Kindesalter beobachtet werden, 
während bei älteren Individuen die chronischen Formen überwiegen. 
Nach Leichtenstern starben von 100 im 1. Lebensjahr beobach¬ 
teten Fällen 4 am 1. Tage der Erkrankung, 18 am 2. Tage, 26 am 
3. Tage und 35 am 4.—7. Tage; nur 17 Kinder lebten länger. Diese 
Zahlen beweisen also schlagend, dass die Invagination bei 
Kindern unter 1 Jahr durch eine auffallend grosse 
Neigung zu einem raschen schweren Verlaufe aus¬ 
gezeichnet ist. Die Sterblichkeit ist denn auch eine beträcht¬ 
liche; Spontanheilungen durch Abstossung des eingestülpten 
Darmes gehören zu den grössten Ausnahmen; sie erfolgen nach 
Leichtenstern im 1. Lebensjahr nur in 2 °/ 0 , zwischen dem 
2.—5. Jahr in 6 °/ 0 der Fälle, und erst von diesem Alter an häufiger, 
etwa in 40 °/ 0 . 

Operativ ist die Affection selten bei Kindern behandelt worden; 
nach Braun und Rydygier nur 26 mal bei Kindern unter 1 Jahr, 
von denen 4 durch die Operation gerettet wurden. P. führt nun 
einen eigenen Fall mit günstigem Ausgangan: 

Ein 8 Monate altes Kind erkrankte am Abend des 14. Juni 1895 mit hef¬ 
tigem Erbrechen und Durchfall, nachdem schon einige Tage lang leichter Darm¬ 
katarrh bestanden hatte. Die Ausleerungen waren Anfangs rein schleimig, später¬ 
hin stark blutig verfärbt. Der Arzt fand Tags darauf schon eine Geschwulst in 
der Gegend der Flexura coli dextra und stellte die Diagnose auf Invagination. 
Die sogleich vorgenommenen Versuche, durch hohe Wassereinläufe und Massage 
die Darmeinstülpung zu beheben, waren erfolglos. 

Am 16. Juni fand P., zur Consultation hinzugezogen, den Knaben bereits 
recht matt und angegriffen, der Puls war klein und sehr beschleunigt, das Erbrechen 
bestand fort, ebenso die seit Beginn der Erkrankung vorhandenen Schmerzanfälle; 
der Bauch war nicht erheblich aufgetrieben; in der Nabelgegend war ein 

ä uerverlaufender wurstförmiger Tumor zu fühlen, der sich vom linken 
ypochondrium nach abwärts bis zur Darmbeingrube verfolgen liess. Der Anus 
war mässig klaffend, mit dem eingeführten Finger war die Spitze des Intussus- 
ceptums erreichbar. Da die abermals versuchten Jiepositionsmittel versagten, 
wurde Pat. behufs Operation nach Giessen gebracht, wo sofort, d. h. 9 Uhr 
Abends operiert wurde. * 

Bei der Laparotomie liefs sich die Invagination leicht finden: sie 
reichte von der Mitte des Quercolons bis herab in den Mastdarm. 
Das Peritoneum war stark blutüberfüllt, Zeichen einer eitrigen Peritonitis aber 
nicht vorhanden. Der Versuch durch vorsichtiges Ziehen am Ileum die Ein¬ 
stülpung zu lösen, führte nicht zum Ziel; erst als gleichzeitig das Ende des In- 
tussusceptums durch Streichen und Kneten nach rückwärts geschoben wurde, liess 
sich der eingestülpte Darm entfalten; zuletzt kam das Coecum mit dem Processus 
vermiformis zum Vorschein: es lag also eine typische Invaginatioileocoecalis 
vor, bei der die Valvula Bauhini die Spitze des eingescheideten Darms bildet. 
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Da am Darm keinerlei Druckstellen nachweisbar waren, konnte der Bauch sogleich 
geschlossen werden. Dauer der Operation */t Stunde. 

Am folgenden Morgen Befinden besser, Appetit reger. Temperatur allerdings 
Morgens 40,8°, Abends 39.2° (in recto). Bauch nicht aufgetrieben. Erbrechen 
seit der Operation verschwunden, dagegen mehrmals dünne Stühle, Anfangs mit 
blutigen Beimengungen. 

Am 18. 5. Temp. Morgens 38,9°, Abends 38,7 seitdem normal. Pat. erholte 
sich rasch, nur der Darmkatarrh bestand noch einige Zeit fort. Der Knabe hat 
sich seitdem normal entwickelt. 

Naunyn verlangt mit Recht, dass jede Intussusception, sobald 
die Diagnose gestellt ist, dem Chirurgen überwiesen werde, weil ausser 
durch eine früh eintretende spontane Reposition Heilung nur 
durch die Laparotomie zu erhoffen ist. Erstere tritt aber ja 
äusserst selten im 1. Lebensjahr ein (2 %), und auch der Ueber- 
gang in die chronische Form beseitigt die Gefahr nicht, da 
nach Treves von 59 solchen Fällen nachträglich noch 51 starben. 
Dahingegen ist die Laparotomie als ungefährlich anzusehen, wenn 
sie eben möglichst früh ausgeführt wird, zu einer Zeit, wo noch 
keine Verwachsungen der ineinandergestülpten Darmschlingen 
bestehen, also die Lösung der Invagination auf einfache Weise mög¬ 
lich ist; diese Verwachsungen können aber bei acuten Erkrankungen 
schon sehr früh hinzutreten, sodass man nur innerhalb der ersten 
24 Stunden auf leichte Entfaltung des Darmes rechnen kann, später 
nur ausnahmsweise. Da diese Umstände nur wenig beachtet werden, 
die T Laparotomie leider immer noch als ultimum refugium betrachtet 
wird, sind auch die bisher erzielten operativen Erfolge bei so jungen 
Kindern wenig erfreuliche. In einer früheren Mitteilung von Braun, 
die 66 Fälle umfasst, finden sich 18 Kinder unter 1 Jahr mit 3 Hei¬ 
lungen, in einer späteren von Rydygier aus den letzten 10 Jahren 
8 Kinder unter 1 Jahr mit nur einer Heilung. 

Im obigen Falle waren 48 Stunden verflossen. Daher gelang die 
Operation immerhin rasch und leicht, sodass der durch das Erbrechen 
und die Schmerzanfälle schon bedenklich geschwächte Organismus den 
Eingriff noch glücklich überstand. Der Fall mahnt wieder, ja nicht zu 
lange mit der Operation zu warten, sondern letztere stets 
sofort als dasjenige Mittel anzusehen, welches in der übergrossen Mehr¬ 
zahl der Fälle allein imstande ist, bei frühzeitiger Anwendung Rettung 
zu bringen. 


213) Sullivan. Eine Hauttransplantation bei einem neugeborenen 

Kinde. 

(Med. Record, 1897, 9. Januar. — Allgem. medic. Central-Ztg. 1897 No. 45.) 

Durch einen heissen Bolzen wurde einem Neugeborenen eine bis 
auf die Muskelschicht gehende Verbrennung der rechten 
Körperseite in einer Ausdehnung von etwa 2*/ 2 Zoll 
zugefügt. Da die Heilung nicht vorwärts schritt, so wurde am 
10. Tage die Transplantation ausgeführt, indem von acht Geschwistern 
des Kindes im ganzen 22 Hautstückchen von etwa 8 mm Länge 
und 3 mm Breite entnommen wurden. Nach 4 Tagen zeigten 6 davon 
Granulationen; diese stammten von den jüngsten, 3 und 2 Jahre alten 
Geschwistern. S. applicierte darauf nochmals 11 Hautstückchen 
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von nährenden Frauen; nach 4 Tagen waren alle mit gesunden Gra¬ 
nulationen bedeckt, und nach 20 Tagen die ganze Wundfläche ab¬ 
geheilt. 


214) Syla-Novitzky. Ueber die Behandlung von Verbrennungen 
mittelst Pikrinsäure. 

(Monatshefte f. prakt. Dermatologie 1897 Bd. XXIV Nö. 8.) 

Das Thema bespricht S. in der Gesellschaft der Kinder¬ 
ärzte in Moskau (6. XI. 96). 

Die Behandlung wurde zuerst von Thiery empfohlen, sodann 
von dem engl. Kinderarzt Pomer, der folgende Lösung anwendet: 

Rp.: Pikrinsäure 5,0 
Spir. vini 80,0 
Aq. dest. 1000,0. 

Eine Gazebinde, mit dieser Flüssigkeit durchtränkt, wird auf die 
gereinigte Partie gelegt, darüber Watte und Verband appliciert, 
welcher 3 Tage unverändert liegen bleibt, dann abgenommen und 
durch einen zweiten ebensolchen ersetzt wird, der bis zur vollständigen 
Verheilung gelassen wird. 

S. hat 8 Kinder imAlter von 7 MonatenbislOJahren 
so behandelt und kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Der oben beschriebene Verband stillt den Schmerz schon da¬ 
durch teilweise, dass der Verband so selten gewechselt zu 
werden braucht; 

2. die Secretion ist eine sehr geringe; 

3. wirkt begünstigend auf Heilung per primam; 

4. giebt eine gute glatte Narbe; 

5. ist praktisch, weil er weniger Verbandstoff erfordert. 

Zu den Nachteilen gehört das Ruinieren der Wäsche und Hände, 
sowie die Unmöglichkeit, das Mittel an einigen Körperstellen beim 
Kinde anzuwenden. 


215) Y. Bruns. Ueber den Occlusivverband mit Airolpaste. 

(Beitrage zur klin. Cirurgie, Bd. XVIII. Heft 2.) 


*v. B. macht darüber folgende Mitteilung: 

„Zum Occlusivverband genähter Wunden verwende ich seit einem 
halben Jahre eine Paste, welche 20 Procent Airol enthält und in 
folgender Weise zusammengesetzt ist: Airol, Mucil. gummi arab., 
Glycerin je 10 Teile, Bolus alba 20 Teile. Die Paste wird mit einem 
Spatel in ziemlich dicker Schichte auf die genähte Wunde und ihre 
Umgebung aufgetragen und mit dem Finger etwas eingerieben, so dass 
die Mündung jedes einzelnen Stichkanals bedeckt ist. Darüber wird 
eine ünne Schichte Baumwolle leicht angedrückt. 

Dieser einfache Verband genügt vollkommen für die genähten 
und nicht drainierten Wunden, falls nicht Veranlassung vorliegt, 
mittelst einer darüber gelegten Binde Compression auszuüben. So 
dient die Application mit Airolpaste beispielsweise nach der Laparo¬ 
tomie, Herniotomie, Radicaloperation der Hernien u. s. w. als einziger 


Digitized by 


Google 



302 


Uentralblatt für Kinderheilkunde. No. 9. 


Verband; auch nach der Anwendung der Ignipunktur bietet sie eme 
sehr bequeme Bedeckung. 

Es empfiehlt sich aber, die Occlusiou mit Airolpaste überhaupt 
auf alle genähten Wunden, auch bei gleichzeitiger Drainage 
und einhüllendem Gaze-, Watte- und dergl. Verbände auszudehnen, 
um einen noch sichereren Schutz gegen jede Stichkanaleiterung zu ge¬ 
winnen. Denn die Bedeckung mit Paste macht es unmöglich, dass 
ein Stichkanal etwa durch Keime auf der Haut der nächsten oder 
weiteren Umgebung inficiert wird, selbst nicht bei eintretender Secre- 
tion aus dem Drainkanal. In der That habe ich seit einem halben 
Jahre unter der Airolpaste keine einzige Stichkanal¬ 
eiterung gesehen. 

Die Airolpaste erfüllt alle Bedingungen für die Heilung unter 
dem Schorf: sie trocknet rasch ein und haftet fest, sie ist von kräf¬ 
tiger antiseptischcr Wirkung, absolut reizlos für die empfindlichste 
Haut, dabei für seröses Wundsekret durchlässig, was als Cardinal¬ 
punkt zu betrachten ist. Auch nach längerer Aufbewahrung in 
offenem Gefäss erweist sich die Airolpaste als sicher steril. 

Die Occlusion mit Airolpaste sichert auf die ein¬ 
fachste Weise eine tadellose Prima intentio.“ 


216) K. Gerönne. Trauma und acute Osteomyelitis. 

(Inaug.-Diss. Berlin 1897. — Aerztl. Sachverständigen-Ztg. 1897 No. 11.) 

Ein Knabe wird beim Fussballspielen vom Ball am linken Fuss 
getroffen, stürzt hin und fällt zuerst auf die linke Hand. Schon am 
nächsten Morgen schwillt der Fuss an und schmerzt, unmittelbar 
darauf die Hand. 8 Tage später wird vom Arzt Osteomyelitis dia- 
gnosticiert, welche sich an den betroffenen Teilen in deutlicher Weise 
kundgiebt neben allgemeiner Eitervergiftung. Es wird mehrfach ope¬ 
rativ eingegriffen, aber es vereitert ein Knochen nach dem andern 
und 2 Monate nach dem Unfälle erfolgt der Tod. 

Der Fall ist als schlagendes Beispiel für den Zu¬ 
sammenhang zwischen Osteomyelitis und Trauma inter¬ 
essant. Zeitlich können diese auch wochen- und monatelang aus¬ 
einanderliegen, wie auch die Schwere der Verletzung bei der¬ 
artigen Fällen eine sehr verschiedene sein kann. Dass das Trauma 
kein sehr grosses zu sein braucht, lehren auch Experimente an Tieren, 
denen man Eiterkokkenculturen injicierte und gleichzeitig Knochen 
lädierte; schon Quetschung, oft sogar leichtes Beklopfen genügten, 
um Osteomyelitis zu erzeugen. Das wird verständlich, wenn man be¬ 
denkt, dass Gussenbauer mikroscopisch Zerstörungen des Knochen¬ 
gewebes schon nach leichten Schlägen und Stössen auf den Knochen 
nachwies. 

Wie aber kommt die Osteomyelitis zu Stande? Hier 
giebt es verschiedene Wege. Eitererreger, die zufällig im 
Blute kreisen, können aus diesem durch zerrissene Gefässe und 
zertrümmerte Knochenpartien treten, den günstigen Ansiedelungs¬ 
punkt ausnutzend; von eitrigen Weichteilsentzündungen, 
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-an denen der Verletzte zur Zeit leidet, gelangen Kokken in den 
Kreislauf; es hat schon einmal Osteomyelitis bestanden; 
die Bacterien liegen noch im Knochen eingekapselt und werden durch 
eine neue Verletzung zu erneutem Wirken befähigt; es bestehen 
kleine Wunden, z. B. an den Füssen, welche zu Eingangspforten 
für Spaltpilze werden. Dieser letzte Punkt dürfte ganz besonders von 
Wichtigkeit sein, und es erklärlich machen, dass von der Osteomye- 
lites soviel Kinder befallen werden, die ja jenen Unbilden und auch 
kleinen Verletzungen häufiger sich aussetzen, als Erwachsene. 


217) 0. Lanz. Erysipel im Anschluss an Osteomyelitis 
streptomycotica femoris. 

(Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1897 No. 13.) 

L. meisselte einem lO 1 ^jährigen Kinde einen alten, niemals zur 
Perforation gelangten osteomyelitischen Herd im Femur auf. Im An¬ 
schluss an die Operation entwickelte sich ein typisches Erysipel, das 
über die ganze Extremität wanderte. In den Culturen aus dem 
Knochenabscess Hessen sich Streptokokken in Reinculturen züchten. 
6 Tage nach dem Abblassen des Erysipels kam ein vielleicht schon 
latent gewesener tiefer Streptokokkenabscess am Fuss zum Vorschein. 

Dies kurz die Krankengeschichte, die von grossem Interesse ist, 
da zwingende Beweise dafür, dass der Streptokokkus erysipe- 
latis nicht specifisch ist, bisher kaum Vorlagen. In schönerer 
Weise konnte die Beweiskette von der nicht specifischen Natur des 
Erysipelerregers, der in einem Knochenabscess debütierte, dann 
durch Infection der Hautlympfspalten bei der Operation ein Ery¬ 
sipel zum Ausbruch bringt und sich schliesslich wiederum in einen 
Abscess concentriert, wohl kaum auf natürlichem Wege erbracht 
werden, als durch L.’s Fall, der durchaus einem Experiment glich. 


218) A. Veillon et J. Halle. Etüde bacteriologique des vulvo- 
vaginites chez les petites Alles et du conduit vulvo-vaginal 

ä l’etat sam. 


(Arch. de med. experim. etc. 1896 No. 3. — Centralblatt für innere Medicin 1897 

No. 22.) 


Die grösste Zahl der Vulvovaginitiden kleiner Mädchen — 25 
unter 27 von V. und H. einfach mikroscopisch untersuchten Fällen 
— ist, wie der Befund von Gonokokken unwiderlegUch erweist, 
blennorrhagiseher Natur, führt demgemäss zu den gewöhnHchen 
Complicationen der Blennorrhagie und erfordert prophylaktische 
Massnahmen. Die Infection kann indirect erfolgt sein. In sehr 
acuten Fällen sind die Gonokokken meist in Reincultur vorhanden, in 
anderen in Symbiose mit den normalen Mikroben der Vagina. Die 
intacte kindliche Scheide enthält nur nichtpathogene 
Mikroorganismen, nie Gonokokken. Schon geringe Aus¬ 
flüsse können gonorrhoischer Natur sein. So ist die bacterioscopische 
und nur in zweifelhaften und negativen Fällen noch culturell auszu¬ 
führende Untersuchung auf Gonokokken allemal notwendig. Wichtig 
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ist zu wissen, dass man unter normalen wie pathologischen Be¬ 
dingungen Mikroorganismen findet, die den Löffle rächen Diphtherie¬ 
bacillen morphologisch gleichen. 

Die genaue bacteriologische Durchforschung von 21 Vulvovagi- 
nitiden und 6 gesunden Vaginen ergab bei ersteren 17 mal den cul- 
turell sichergestellten, 6 mal in Reincultur gezüchteten Neisser’schen 
Gonokokkus, dann in absteigender Häufigkeit den Pseudo- 
diphtheriebaeillus, den gewöhnlichen und keulenförmi¬ 
gen, dann einen Streptokokkus, der dem im Speichel gesunder 
oder an Aegina leidender Personen gefundenen zu gleichen schien, 
und endlich den nicht pathogenen Staphylokokkus albus 
epidermitis liquefaciens, in den intacten Scheiden aber 
neben den letztgenannten 4 Bacterienformen noch in 2 Fällen ver¬ 
einzelt das Bacterium coli. Die 4 Vulvovaginitiden, bei denen 
die Gonokokken vermisst wurden, waren durch keine specifischen Er¬ 
reger veranlasst, es wuchs einmal das Bacterium coli in Reincultur, 
aonst ein Gemenge aus den auch in normalen Vaginen vorhandenen 
Arten. 


219) K. Hochsinger. Eine neue Theorie der congenital¬ 
syphilitischen Frühaffecte. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 23.) 

Ueber dies Thema hielt H. im Wiener medicin. Club 
(26. V. 97) einen Vortrag. Er legte zunächst dar, dass die hereditäre 
Syphilis in ihren ersten Erscheinungsformen beim Fötus und 
jungen Säugling durch eine besondere Tendenz zu diffusen 
Infiltrationszuständen ausgezeichnet ist, während bei den Früh¬ 
formen der acquirierten Syphilis und bei den Spätformen der here¬ 
ditären Syphilis mehr, der Typus abgegrenzter Zellwucherungen vor¬ 
waltet. Am klarsten geht dies hervor aus dem Studium der visce¬ 
ralen Veränderungen, welche die congenitale Frühsyphilis 
beim Fötus während seiner intrauterinen Entwickelung 
zustande bringt; hier sind isolierte Knotenbildungen eine Seltenheit, 
übrigens auch nicht ganz einwandfrei, weil in keinem obducierten 
Falle bacteriologische Untersuchungen vorgenommen wurden, sodass 
Verwechselungen mit angeborener Tuberculose nicht voll¬ 
kommen ausgeschlossen werden konnten. Dass Associationen zwischen 
angeborener Tuberculose und angeborener Syphilis Vorkommen können, 
haben ja neuere Forschungen erwiesen. Eine weitere Eigentümlich¬ 
keit der hereditären Frühsyphilis besteht darin, dass analoge diffuse 
Veränderungen, wie sie an den visceralen Organen der Föten 
Vorkommen, auch am Hautgewebe des Säuglings zu be¬ 
obachtensind. Diese Processe bestehen in einer diffusen, flächen¬ 
haften Infiltration des Hautgewebes, als deren Paradigma die 
gleichmässige, flächenhafte Infiltration der Haut der Fusssohlen und 
Handteller hingestellt werden kann. Die histologischen Veränderungen 
sind sowohl bei diesen diffusen Hauterkrankungen, als bei den diffusen 
visceralen Erkrankungen nach demselben Typus gebaut: man findet 
eine entzündliche Zellwucherung, welche von den Adventitien und dem 
perivasculären Gewebe der kleinsten Gefasse ausgeht und welche in 
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den Anfangsstadien des Processes ausschliesslich an den kleinsten 
Arterien und Venen und Capillarendothelien ausgesprochen ist. In 
der diffus syphilitisch erkrankten Haut findet man überdies, wenn man 
die ersten Stadien untersucht, dass der primäre Sitz der Affection 
der Schweissdrüsenkörper ist, indem nämlich die kleinsten 
Arterien, Venen und Capillaren derselben der Sitz der intensivsten 
Zellwucherung sind. Das ausschliessliche Gebundensein der entzünd¬ 
lichen Erkrankung in den ersten Stadien an die Blutgefässwandungen 
legt den Gedanken nahe, dass das durch Erbgang in den Organismus 
der Frucht übergewanderte und in den Gefässen derselben circulierende 
Virus als direct thätiges Irritament für die Gefässscheiden fungiert. 

Die diffusen syphilitischen Entzündungen spielen sich 
immer am allerfrühesten an den grossen Darmdrüsen des 
Fötus ab. Es giebt keinen syphilitischen Fötus und keine syphi¬ 
litische Totgeburt, in welcher nicht die Leber der Sitz einer diffusen 
vasculitischen und interstitiellen Erkrankung wäre, und auch die 
If iere, die Lunge und das Pankreas sind gewiss in 2 Dritteln 
aller Fälle von derselben Erkrankung ergriffen. Die Haut hingegen 
ist in der grossen Ueberzahl der Fälle bei syphilitischen Neugeborenen 
noch nicht der Sitz einer specifischen Erkrankung, vielmehr entwickelt 
sich ein Exanthem, insbesondere aber die diffuse Erkrankung der 
Fusssohlen und Handteller fast ausschliesslich erst im extrauterinen 
Leben. Die wenigen Fälle von angeborenen, d. h. mit auf die Welt 
gebrachten Syphiliden betreffen Föten, welche der Reife schon sehr 
nahe stehen. 

Aus alledem geht hervor, dass das Virus der ererbten 
Syphilis eine besondere Affinität zu den Drüsenparen¬ 
chymen besitzen muss, sonst wäre es absolut nicht zu verstehen, 
warum syphilitische Föten in der grössten Mehrzahl der Fälle aus¬ 
schliesslich von diffusen Entzündungen der Darmdrüsen befallen 
werden, während alle anderen Gewebe des Organismus, insbesondere 
aber das Nerven-, Muskel-, Knochengewebe und auch die Sinnes¬ 
organe frei von solchen syphilitischen Frühaffectionen in den frühen 
Fötalmonaten erscheinen. Die Erklärung aber für diese Thatsache 
ist in der EntWickelungsgeschichte zu suchen. Die Leber 
wird eben am allerfrühesten im intrauterinen Leben 
der Frucht fertig und functionstüchtig; sie zeigt bereits 
im 2. Fötalmonat functionierendes Drüsenepithel, denn sie secer- 
niert zu dieser Zeit bereits Galle. Auch die Epithelien der Niere 
und der Lunge sind bereits im 3. Fötalmonat gebildet, etwas später 
die des Pankreas und die der übrigen Nebenorgane des Darmes. Es 
ist nun ganz klar, dass die Saftströmung und Vascularisation, 
welche zur Differenzierung, zur Ernährung und zur Einleitung einer 
Drüsenfunction notwendig ist, bei weitem den Vascularisations- 
zustand aller anderen fötalen Gewebe überwiegt, welche 
eben erst in einer viel späteren Zeit eine höhere Entwickelung er¬ 
langen, ja vielfach erst im extrauterinen Leben zur vollen Functions¬ 
tüchtigkeit herausgebildet werden. Die Lunge ist genau so als eine 
Darmdrüse angelegt, wie Leber und Niere, sie führt ja bis zum Ende 
des 5. Fötalmonats ausschliesslich Cylinderepithel und ist nach dem 
Typus einer acinösen Drüse gebaut; erst allmählich entwickelt sich 
das Alveolarsystem mit Plattenepithel. Die Leber, Lunge, Niere 
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müssen aber möglichst frühzeitig fertiggestellt werden, weil der Mensch 
derselben sofort nach Abschluss des intrauterinen Lebens im Zustande 
ungeschmälerter Function bedarf, soll das extrauterine Weiterleben 
des Individuums aufrecht erhalten werden. Nicht so ist es mit den 
übrigen Geweben, welche daher zu Beginn des extrauterinen Lebens 
noch im Rückstände sind und darum im Fötalleben bei weitem nicht 
diese Saftströmung und Vascularisation besitzen. 

Eine einzige Ausnahme von den nicht drüsigen Geweben 
zeigt sich an der Grenze zwischen Diaphysen und Epiphysen 
der Röhrenknochen; die häufige Erkrankung dieser Region er¬ 
klärt sich genau in derselben Weise wie die Erkrankung der Darm¬ 
drüsen, weil eben gerade an diesen Stellen des Knochen¬ 
gewebes in der 2. Hälfte des intrauterinen Lebens aus¬ 
schliesslich das appositionelle Längenwachstum des 
Scelettes vor sich geht; selbstverständlich wird auch an diesen 
Stellen zur Zeit der rascheren Entwickelung des Knochensystems 
eine intensivere Blutfülle und Saftströmung herrschdh 
müssen, als an den diaphysären Anteilen der Röhrenknochen. Die 
Manifestationen der congenitalen Frühsyphilis an den visceralen Or¬ 
ganen und den Epiphysengrenzen erklären sich daher ganz einfach 
auf die Weise, dass das syphilitische Virus, welches durch 
Erbgang auf den Fötus übergegangen ist, in jenen Or¬ 
ganen und Organpartien, welche sich während der 
fötalen Entwickelung durch eine besonders intensive 
Vascularisation und Saftströmung auszeichnen, den 
günstigsten Boden für seine phlogogene Wirkung ver¬ 
breitet findet. 

Nur mit Zuhülfenahme dieser entwickelungsgeschichtlichen Theorie 
wird es ganz klar, warum die Haut in einer viel späteren 
Lebensperiode^ also zumeist im extrauterinen Leben 
der Frucht, erkrankt. Die Haut beginnt erst im 5. Fötalmonat 
die erste Drüsenanlage zu zeigen, und die ersten Lumina in den 
Schweissdrüsen sind erst im 7. Fötalmonat zu finden. Insolange sich 
aber keine Drüsen in der Haut vorfinden, fehlt dort jene intensive 
Vascularisation und Saftströmung. Es ist nun auch klar, warum die 
seltenen Ausnahmen, bei welchen man ein Exanthem angeboren findet, 
jene Hautpartien betreffen, die wir als Sitz der intensivsten 
Sch weissdrüsenentwickelung kennen: Handteller und 
Fusssohlen, diePrädilectionsstellenfür den Pemphigus 
syphiliticus congenitus und auch für die diffuse syphi¬ 
litische Hautinfiltration; in diesen Regionen sitzen eben die 
meisten, grössten, am dichtesten gedrängten Schweissdrüsenkörper und 
die Drüsenentwickelung macht sich hier eher geltend, als anderswo. 

Dass die Tendenz der congenitalen Frühsyphilis 
hauptsächlich darin gelegen ist, diffuse und gleichmässige 
Entzündung der befallenen Organe zu wege zu bringen, er¬ 
klärt sich aus dem Coeffect der Wirkung des in der Blnt- 
bahn circulierenden Virus und der gleichmässigen Ent¬ 
wickelung und Vascularisation der wachs enden Drüsen¬ 
organe. In Organen, welche ungleichmässig vascularisiert sind, wie 
die wachsenden Röhrenknochen des Fötus, verändert sich das Bild 
in der Weise, dass eben nur an den Stellen der stärksten Vasculari- 
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sation die syphilitische Entzündung auftritt, an den Nachbarstellen 
aber fehlt. Es ist daher auch völlig unrichtig, die visceralen Er¬ 
krankungen der Föten und Säuglinge als tertiäre Symptome aufzu¬ 
fassen; sie sind in Wirklichkeit die ersten Frühsymptome der con¬ 
genitalen Syphilis und unterscheiden sich in nichts von den Veränderungen, 
welche man bei diffusen entzündlichen Erkrankungen der Haut des 
Säuglings constatieren kann. 

Bei Berücksichtigung der Entwickelungsgeschichte wird es auch 
klar, warum die Früchte recent syphilitischer Zeuger so 
häufig in utero absterben. Es entfaltet nämlich das ungemein 
active und darum frühzeitig zu seiner Thätigkeit erwachende syphi¬ 
litische Virus zunächst in den Organen diese Thätigkeit, welche früh¬ 
zeitig hoch vascularisiert erscheinen. Daher kommt es, dass man weit 
ausgebreitete Schwielen in der Leber, diffuse Granulationen in den 
Nieren und abgeschnürte, mit Cylinderepithel ausgekleidete Schläuche 
in den Lungen von Föten vorfindet, welche auf keine andere Weise 
zustande gekommen sein können, als dadurch, dass während der 
ersten Stadien der Drüsenentwickelung das syphilitische Gift ent¬ 
zündungserregend ein wirkte. Ein schon abgescheuchtes, daher 
spät in Wirkung tretendes Virus, wie es von latent syphi¬ 
litischen Zeugen geleistet wird, kann aber die schon fertig ge¬ 
bildeten, drüsigen, visceralen Organe, weil in ihnen nicht mehr jene 
Wachstumshyperämie herrscht, nicht mehr so angreifen und manifestiert 
sich daher mit Vorliebe dort, wo zur Zeit seiner Thätigkeit besonders 
üppige Vascularisation und Saftströmung ist, d. h. den Böhrenknochen 
in den späteren Fötalmonaten, der Haut im extrauterinen Leben. 


220) N. N. Alexejew. Zur Kasuistik der Spätform der 
hereditären Lues. 

(Monatshefte für prakt. Dermatologie 1897. Bd. XXIV No. 8.) 

A. stellte in der Gesellschaft der Kinderärzte in Mos¬ 
kau (25. IX. 96) ein 12 Jahre altes Band vor, das am 10. VII. 96 
ins Kinderhospital mit Klagen über Schmerz und einer Geschwulst 
in der Lebergegend eingetreten war. Letztere wurde zufällig 
entdeckt. Der Vater des Knaben litt an Tuberculose, die Mutter 
negiert Lues, doch ist der Nasenknochen verdächtig zusammengefallen. 
Pat. war bisher gesund, ist gut genährt und entwickelt, weist aber 
blasse Schleimhäute auf. Nirgends Spuren von Syphilis; nur die 
oervikalen Lymphdrüsen etwas geschwollen. Die Leber ist be¬ 
deutend vergrössert, hart und lässt sich in der Mammillarlinie 
6 cm unter dem Bippenrand durchfühlen. Die Oberfläche des 
rechten Leberlappens isthöckrig; auf dem linken Lappen 
lassen sich 2 bewegliche runde Geschwülste palpieren, ausser¬ 
dem fühlt man unter dem unteren Bande des linken Lappens 
3 bewegliche Geschwülste, die zugleich mit der Leber sowohl 
nach oben, als nach unten verschoben werden können. Auf Druck 
ist die Leber schmerzhaft. Die Milz ist etwas geschwollen, die übrigen 
Organe sind normal. 

Was lag vor? Gegen maligne Neubildung sprach der ganze 
Verlauf und die Abwesenheit von Cachexie, es konnte sich nur um 
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Lu es handeln. Am 15. VII. begann der Pat. 0,9 Kal. jodat. täglich 
zu nehmen, vom 20. VII. bis 30. VIII. bekam er täglich 1,5 davon. 
Die Schmerzhaftigkeit nahm allmählich ab, die Höcker schwanden, 
Grösse und Consistenz der Leber gingen zurück, auf der Oberfläche 
des linken Lappens verkleinerte sich die Geschwulst bedeutend; zwei 
Monate nach Beginn der Behandlung Hessen sich unter dem linken 
Leberlappen keine Tumoren mehr nachweisen, der Knabe wurde als 
geheilt entlassen. 


209) Holt. Tuberculosis in infancy and ealy childhood, with 
special reference tho the mode of infection. 

(New York med. news. Decemb. 12, 1896. — Centralbl. f. innere Medicin 1897 

No. 17.) 

H. studierte eingehend die Infectionsverhältnisse der Tuberculose 
im Kindesalter, wozu er im New-Yorker Kinderspital ausreichende 
Gelegenheit fand. Bei 119 Autopsien tuberculöser Kinder, von denen 
fast die Hälfte im 1. Lebensjahre starb, und nur 15 über 5 Jahre 
alt waren, fand er von den Eingeweiden am häufigsten die Lungen 
inficiert, und zwar in 99%, die Bronchialdrüsen in 96°/ 0 , Ge-* 
hirn und Mesenterialdrüsen in 29%, die Milz aber in 75%, 
die Leber in 65% die Nieren in 39%; das Endocard war nur 
lmal inficiert. H. kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Intrauterine tuberculose Infection ist sehr selten; selbst wenn 
die Mutter an vorgeschrittener Tuberculose leidet, entgeht 
häufig das Kind der Infection. 

2. Eben so selten ist die Infection durch den Ver¬ 
dauungskanal; sie beträgt nicht mehr als 1—2% der 
Fälle. 

3. In der grossen Mehrheit der Fälle von Tuberculose, 
sowohl älterer, wie jüngerer Kinder, erfolgt Infection durch 
die Atmungsorgane. 


222) Ritter. Ueber Scrophulose. 

(Allgem. med. Central-Ztg. 1897 No. 54.) 

Sind im scrophulösen Gewebe von vornherein Tu¬ 
berkelbazillen vorhanden? Diese Frage suchte R. zu beant¬ 
worten, indem er eine Beihe von Untersuchungen anstellte. Die 
Ergebnisse derselben teilte er in der Berliner medicin. Gesell¬ 
schaft (23. VI. 97) mit. 

Zunächst wurden 19 an intercurrenten Krankheiten gestorbene, 
scrophulose Kinder seciert, von jeder geschwollenen Lymph- 
drüse etwa 1 Dutzend Schnitte auf Tuberkelbazillen gefärbt, ferner 
auch Partikel von Bronchial-, Mesenterial -und Cervikal- 
drüsen Meerschweinchen in die Bauchhöhle injiciert. Nur in einem 
Falle von einem an Keuchhusten gestorbenen Kinde wurden Bazillen 
gefunden, indes in 50 Schnitten nur 6! Daneben fand sich eine käsige 
Pneumonie mit mässiger Anhäufung von Tubercelbazillen. Weitere 
Untersuchungen erstreckten sich auf lebendescrophulÖseKinder. 
In 129 Fällen von Ekzem bei solchen war keinmal in demBläschen- 
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in halt durch Färbung oder Cultur der Tuberkelbazillus nachweisbar, 
auch die in 34 Fällen angestellten Tierversuche fielen negativ aus. 
Sodann wurden40 ausgelöffelte und 15 exstirpierte Cervikal- 
drüsen untersucht: nur in 3 Fällen, wo schon recht schwere Ver¬ 
änderungen an den Knochen bestanden, waren Tuberkelbazillen nach¬ 
weisbar, 2 mal davon erst durch den Tierversuch. Bei 23 Kindern 
mit multiplen Vereiterungen des Unterhautzellgewebes 
endlich fiel die Untersuchung des Eiters negativ aus. 

Damit ist wohl bestimmt erwiesen, dass Scrophulose und 
Tuberculose nicht identisch sind, die Tuberkelbazillen nicht 
als Erreger der ersteren angesehen werden dürfen. Diesen Bazillen 
ist hier nur eine secundäre Rolle zuzuschreiben, und dies auch 
dann noch, wenn sie auch in jedem Falle von fortgeschrittener 
Scrophulose zu finden wären. Die Hypothesen von der Sporenbildung 
der Tuberkelbazillen bei der Scrophulose und von ihrer verschiedenen 
Virulenz bei Scrophulose und Tuberculose verlieren gegenüber den 
R.’schen Untersuchungen ihr Fundament. Auch nicht die Fälle, in 
denen sich schon vereinzelte Tuberkelbazillen finden, darf man als 
Tuberculose bezeichnen, ebensowenig wie man eine Pflegerin mit 
Diphtheriebazillen in der Mundhöhle nur wegen dieses Befundes als 
diphtheriekrank bezeichnen darf. Dass eine Krankheit durch die 
von ihr gesetzten Veränderungen leicht eine Eingangspforte für die 
Erreger einer anderen Krankheit schaffen kann, zeigt z. B. die 
Streptokokkeninvasion bei Diphtherie; sicher ist, dass auf dem 
Boden derScrophulose sich die Tuberculose entwickeln, 
dass ein langsames Ueberfliessen statthaben kann und 
dass eine grosse Affinität beider Zustände besteht. 


223) Millon. Rachenhusten bei Kindern. 

(Journal de Med. de Paris 1896 No. 45. — Allgem. medic. Central-Ztg. 1897 

No. 53.) 


Der Rachenhusten kommt sehr häufig bei Kindern vor, wird aber 
sehr oft verkannt. Es ist ein starker Husten, der anfallsweise 
auftritt, mitunter rauh klingt, und welchem Schleim aus der Mund¬ 
höhle folgt. Der Husten, der besonders des Nachts in längeren 
Anfällen sich einstellt, erscheint am Tage anfallsweise beim Schreien 
und Spielen der Kinder; seine Hauptzeiten aber sind die Zeit 
des Schlafengehens, Mitternacht und die Zeit des Er¬ 
wachens. Die entleerten Schleimmassen sind dick-zäh, fadenförmig. 
Der Husten, der auch bisweilen dem Keuchhusten ähnelt, 
wird meist nur durch Lokalbehandlung geheilt. Bei der 
Untersuchung findet man die Rachenschleimhaut rot und geschwollen, 
überhaupt die Zeichen der Pharyngitis chronica, sei es der 
hyperthrophischen oder der atrophischen Form. Von besonderer 
Wichtigkeit ist das Vorhandensein eines Rachenkatarrhs 
bei Keuchhusten, da letzterer nur schwer heilt ohne lokale Be¬ 
handlung des Rachens. Aber auch bei reinem Keu chhusten sind 
tägliche Pinselungen mit 5°/ 0 iger Resorcinlösung durchaus 
am Platze. Der Rachenhusten kommt am häufigsten bei Kindern 
zwischen 6 und 10 Jahren vor. Therapeutisch bewähren sich 
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am besten Pinselungen mit 50—100°/ 0 iger Resorcinlösung 
oder mit Jodglycerin (Tinct. Jodi, Glycerin, aa, bei Kindern 
unter 2 Jahren: Tinct. Jodi 1: Glycerin 2—4, 2—3mal wöchentlich 
vorgenommen und mit Gurgelungen verbunden. Einige Pinselungen 
genügen meist zur Beseitigung des Rachenhustens. 


224) Roskam. Behandlung des Keuchhustens mit Resorcin. 

(Annales de la soc. med.-chirurg. de Lifege, Februar 1897. — Therap. Wochen¬ 
schrift 1897 Nr. 24.) 

R. hat seit 1890 nach der von Moncorvo angegebenen und von 
ihm modificierten Methode 290 Fälle behandelt. Er appliciert so¬ 
gleich mittelst eines feinen Schwämmchens eine 2—3°/ 0 ige Resorcin¬ 
lösung auf die Glottis, ohne vorher, wie Moncorvo will, eine 10°/ o ige 
Cocainlösung anzuwenden, welche letztere oft heftige Krämpfe hervor¬ 
ruft. Im allgemeinen wurde die Behandlung in den ersten 2 Krank¬ 
heitswochen begonnen, doch befanden sich viele der Kinder bereits 
seit 3 Wochen im convulsiven Stadium. Keins der Kinder 
starb, obwohl in 3 Fällen schwere Erscheinungen von Adynamie 
vorhanden waren. In 2 Fällen trat Genesung innerhalb 14 Tagen 
ein, 70 Fälle wurden vor Ablauf von 25 Tagen vom Beginne der 
Behandlung gesund, 18 innerhalb eines Monats. Im allgemeinen 
wurden Kinder unter 1 Jahr am leichtesten und schnellsten geheilt, 
meist schon nach 8 Tagen. Bei Kindern unter 1 Jahr wurde eine 
2°/ 0 ige, bei solchen zwischen 1—2 Jahren in den ersten Tagen eine 
2 °/ 0 ige, später 3 % ige angewandt, bei älteren gleich 3 °/ 0 ige. Die 
Touchierungen wurden 4stündlich, womöglich auch 1—2 mal des Nachts, 
vorgenommen. Schon nach 2 — 3 Tagen, zuweilen auch früher, stellte 
sich eine merkliche Besserung der Verdauung ein, die Kinder assen 
mit Appetit, und nach 5—6 Tagen verlor der Husten seinen Charakter, 
die Anfälle wurden leichter und kürzer, das Erbrechen hörte auf, 
das Allgemeinbefinden besserte sich zusehends. Nach 10—12 Tagen 
ist es angezeigt, mit der Behandlung auszusetzen, da dann häufig die 
weitere Besserung von selbst vor sich geht; ist dies nicht der Fall, 
so nimmt man die Behandlung nach 5—6 Tagen wieder auf. 


225) Stooss. Ueber Rubeolen. 

(Oorrespondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1897 No. 13.) 

St. beobachtete nach einer Mitteilung im Medicin.-pharmac. 
Bezirksverein Bern (16. II. 97) gelegentlich einer in dieser 
Stadt im letzten Winter aufgetretenen Epidemie 34 Fälle von Ru¬ 
beolen. Die Erkrankung charakterisierte sich: 

1. Durch ein Exanthem, das am meisten Aehnlichkeit hatte 
mit dem der Masern (diese hatten die meisten Pat. bereits 
überstanden), nur dass die Stippchen kleiner, der Verlauf 
kürzer war. 

2. Durch Beteiligung der Schleimhaut der oberen 
Luftwege. Dieselbe war nicht so gleichmässig, wie bei 
Masern. Am constantesten war die Erkrankung des Rachens. 
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3. Durch auffällige Beteiligung der Lymphdrüsen. (kon¬ 
stant erkrankt waren die submaxillaren, sehr häufig die cer- 
vikalen und Nackendrüsen, vereinzelt die Leisten- und Achsel- 
drüsen. 

Discussion: Dr. Rohr hat einen schweren Fall von Rubeolen mit Strepto¬ 
kokkenangina beobachtet neben einer Anzahl leichter Erkrankungen, bei denen 
ebenfalls Halsschmerzen und Erbrechen bestanden. — Dr. Kürsteiner beobachtete 
als Complicationen bei ganz kleinen Kindern Bronchitis und in einem Falle 
Schwellung der Halsdrüsen bis zu Eigrösse. — Dr. Regli sah einen Fall mit 
meningitischen Prodromalerscheinungen, Ausbruch des Exanthems am 9. Tage; 
dieses war gefolgt von einer Angina mit Streptokokken und Kokkus conglomeratus. 


226) J. Bernheim. Bactertotogischer Befund bei Stomatitis 

ulcer#sa. 


(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 25.) 


B. machte, wie er in der k. k. Gesellschaft der Aerzte 
in Wien mitteilte (18. VI. 97) zusammen mit Pospischill im 
Laufe der letzten zwei Jahre bei ca. 30 Fällen von Stomatitis 
ulcerosa Beobachtungen, welche einen sehr interessanten bacterio- 
logischen Befund zu Tage förderten. 

Die Stomatitis ulcerosa charakterisiert sich bekanntlich dadurch, 
dass unter starker Schwellung und Rötung des Zahnfleisches es am 
Rande desselben zur Bildung von kleinen Geschwüren kommt, welche 
mit einem weissen, schmierigen, stinkenden Belage bedeckt erscheinen. 
Mitunter bildet sich auf der Schleimhaut der Wange gleichsam als 
ein Abklatsch der Zahnfleischgeschwüre ein meist nur in der Einzahl 
vorhandenes Geschwür von denselben Eigenschaften, wie die letzteren. 
Nur ist es viel umfangreicher und tiefer gehend als jene; infolge¬ 
dessen zeigt es auch eine etwas langsame Tendenz zur Heilung, 
während die Erkrankung des Zahnfleisches auf Kal. chloric. viel 
rascher zur Heilung gelangt. Merkwürdigerweise findet die nicht zu 
seltene Lokalisation dieses Krankheitsprocesses auf den 
Tonsillen in der deutschen Litteratur keine Erwähnung. Wenn sie 
zusammen mit der Erkrankung der vorderen Mundhöhle zur Beob¬ 
achtung gelangt, so ist sie nicht schwer zu erkennen. Es zeigt sich 
dann — und zwar in der Mehrzahl der Fälle nur einseitig — ein 
Geschwür gleich dem der Wangenschleimhaut. Tritt aber die Affec- 
tion, wie es ziemlich häufig geschieht, selbständig auf, dann ist leicht 
eine Verwechselung mit Diphtherie möglich. Freilich sind ja 
Unterscheidungsmerkmale vorhanden, die dem Geübteren genügen. 
Es ist dies vor allem das auffallende Missverhältnis zwischen der 
Schwere der lokalen Erscheinungen — auch starke Lymphdrüsen- 
schwellung kann dabei vorhanden sein — und der geringen Störung 
des Allgemeinbefindens; von Wichtigkeit ist ferner das langsame 
Weiterschreiten des Prozesses und der Umstand, dass diese Angina 
ulcerosa meist nur eine Tonsille befällt. Trotzdem kommen in 
der Praxis Verwechselungen genug vor. Da ist es denn von grosser 
Bedeutung, dass sich bei der Angina ulcerosa ein bacterio- 
logischer Befund constatieren lässt, welcher absolut sicher 
gestattet, Diphtherie auszuschliess'en. Da derselbe mit 
demjenigen der typischen Stomacace übereinstimmt, so ist er zugleich 
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ein wertwoller Beleg für die Auffassung dieser Angina als 
einer atypischen Lokalisation der Stomatitis ulcerosa. 
JBs finden sich nämlich in dem Belag der frischen Geschwüre, oft fast 
in Reincultur, in anderen Fällen mit Kokken etc. vermischt, zwei 
charakteristische Mikroorganismen: ein Bazillus und 
ein Spirochaete. Beide sind beweglich and scheinen, da man sie 
immer zusammen an trifft, in einem symbiotischen Verhältnis zu stehen. 
Leider lassen sie sich nicht züchten. Es sind bereits bekannte 
Mikroorganismen, die z. B. von Miller bei Pat. mit cariösen 
Zähnen gesehen wurden. Auch B. sah sie hierbei, aber stets in ganz 
geringer Menge, die in keinem Verhältnis stand zu der geradezu 
verblüffenden Menge, welche man in den Stomacacege- 
schwüren meist vor sich hat. Auch die Strepto- und Staphylo¬ 
kokken, welche vielfach als Erreger gewisser Anginen gelten, kommen 
in der gesunden Mundhöhle vor, desgleichen der Diphtheriebazillus; 
aber es geschieht dies eben nur in vereinzelten Exemplaren, während, 
wenn sie massenhaft oder gar in Reincultur auftreten, man es eben 
mit der specifischen Affection zu thun hat. Das ist auch bei diesen 
Mikroorganismen der Fall, die, wie gesagt, sich in den Geschwüren so 
massenhaft vorfinden, wie es bei kaum einem anderen Krankheits¬ 
erreger gesehen wird. Von vornherein sprach schon die Beobachtung, 
dass die Stomatitis ulcerosa öfters in Endemien und 
kleinen Epidemien auftritt, für das Vorhandensein eines Infections- 
erregers; auch B. machte zwei solche Beobachtungen, wobei der bac- 
teriologische Befund bei den primär Erkrankten und 
secundär Inficierten der gleiche war. 


227) H. Krukenberg. Zur chirurgischen Behandlung der 

Diphtheritis. 

(Münchener med. Wochenschrift 1897 No. 28.) 

K. hat in der letzten Zeit, wie er im Verein der Aerzte zu 
Halle (5. V. 97) mitteilte, bei einer Anzahl von Diphtheritiskindem 
auffallend gute Erfolge erzielt, die er auf gewisse Abweichungen 
von der gewöhnlichen Therapie zurückführt. Von 32 Fällen 
verlor er nur 2, welch letztere schon im miserabelsten Zustande ihm 
zugeführt wurden. Sonst war kein Todesfall zu verzeichnen, obwohl 
zum Teil recht schwere Infectionen Vorlagen und unter den Pat. z. B. 
ein 11 monatliches Kind mit Rhachitis, ein l*/ 4 jähriges mit Rhachitis 
und congenitaler Lues u. A. sich befanden. 

K. spritzte sämtliche noch nicht mit Serum behan¬ 
delten Pat. sofort ein. Er glaubt ja nicht, dass es möglich ist, 
durch Heilserumeinspritzungen, wenn sie nicht schon sehr früh ge^ 
macht werden, die Tracheotomie überflüssig zu machen, ja er weiss, 
dass unter Umständen die Injectionen sogar die Suffo- 
kationsgefahr befördern können. So kam es bei einem 
5 jährigen Kinde nach Einspritzung von Serum Nr. II zu einer ganz 
plötzlichen momentanen Erstickung, sodass K. die einseitige Tracheo¬ 
tomie und künstliche Atmung machen musste; es wurde darauf ein 
langer Ausguss der Trachea expectoriert, und von da ab schien das 
Kind genesen; offenbar hatten sich unter der Einwirkung des 
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Heilserums die Membranen profus von der Tracheal- 
schleimhaut gelöst und waren bei der Atmung nach Art eines 
Lippenventils aspiriert worden. K. hat überhaupt mehrfach den Ein¬ 
druck gehabt, als ob die überschnelle Lösung der Membranen nach 
der Serumeinspritzung, während das Allgemeinbefinden sich schon 
deutlich besserte, die Erstickung beförderte, und spritzt daher 
jetzt lieber kleinere Dosen ein, solche an mehreren 
Tagen wiederholend. 

Bis zu einem gewissen Grade lässt sich freilich die Erstickungs¬ 
gefahr durch den Dampfspray vermindern. K. verwirft aber alle 
jene kleinen Inhalationsapparate, die zwecklos und sogar nachteilig 
sind. Er bedient sich des einfachen Wasserdampfes, den er durch 
ein Ventil aus der Niederdruckdampfheizung entnimmt, im Sommer 
durch einen starken Gasapparat herstellt. Wände, Decken, Fuss- 
boden etc. sind in dem Zimmer alle wasserdicht gearbeitet, und K. 
lässt nun in schweren Fällen eine so intensive Dampfentwick¬ 
lung vor sich gehen, dass das ganze Zimmer in dichten Nebel ge¬ 
hüllt ist, während die Kinder bis auf den Kopf in eine wollene Decke 
und wasserdichten Stoff eingeschlagen liegen. Es ist auffallend, 
wie oft nach Einleitung dieses warmen Dampf spray s die 
Atmung sich bessert. K. hat von den 31 ihm zur chirurgischen 
Therapie überwiesenen Pat. nur 23 tracheotomieren müssen. Er 
macht stets die untere Tracheotomie, obgleich sie länger 
dauert und technisch etwas schwieriger ist; K. hält sie aber prin- 
cipiell für die richtigere Operation, weil bei ihr die Aussichten, im 
Gesunden zu operieren, grösser sind, und weil das Decanulement 
leichter ist. Mit stärkeren Blutungen hierbei hatte K. nie zu kämpfen. 
Stets unmittelbar nach Einführung der Canüle verätzt er die 
Tracheotomie wunde leicht mit Liq. ferri sesquichlorat., 
zur Verhütung von Wundinfectionen, die er in der That dann nie 
beobachtete, sodass er in den meisten Fällen ohne Gefahr eine Situa¬ 
tionsnaht anlegen konnte, die dann, w T enn der Verlauf kein glatter 
war und neue Manipulationen an der Trachea notwendig wurden, 
wieder gelöst ward. Seit Einführung der Serumbehandlung 
ist zweifellos das Liegenlassen der Canüle viel weniger 
lange erforderlich als früher, was freudig zu begriissen ist, da 
das längere Liegenlassen stets nachteilig wirkt; vom fünften Tage ab 
macht sich meist ohne sonstige Ursache eine stärkere Schleimentwick¬ 
lung bemerkbar, und manchmal werden auch Blutspuren durch die 
Canüle expectoriert, als Ausdruck eines Reizes, den die Canüle aus¬ 
übt. K. nimmt jetzt die Canüle schon am fünften, manchmal schon 
am vierten Tage heraus. Je schneller man sie entfernt und je jünger 
das Kind, desto schneller schliesst sich die Trachealwunde; letztere 
kann schon Tags darauf geschlossen sein bei Entfernung der Canüle 
am vierten Tage. 

Sehr sorgfältig muss die Pflege der operierten Kinder 

f ehandhabt werden. Besonders wichtig ist die regelmässige 
fahrungsaufnahme. Aller Einfluss ist notwendig, die Kinder 
dazu zu bewegen, und dem Eigensinn nach bestimmten Speisen soll 
event. auch nachgegeben werden; besser das Kind isst etwas Unzweck¬ 
mässiges, als gar nichts. Bei starker Lokalinfection im Rachen 
braucht die Nahrungsverweigerung Besorgnis nicht zu erregen, da ja 


Digitized by 


Google 



314 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 9. 


hier das Schluckweh oft schuld ist; schleimige Sachen, Zuckerei 
werden da noch am liebsten genommen. Verweigern aber die Kinder 
wegen Benommenheit, wegen schwerer Allgemeininfection die Nahrung, 
dann muss man dieselbe künstlich einbringen, aber nicht gewalt¬ 
sam mittelst Sonde, sondern per an um. Hierbei ist, um das Wieder- 
herausfliessen zu verhüten, Beckenhochlagerung sehr empfehlens¬ 
wert. Wenn die Kinder in exquisite Beckenhochlagerung gebracht 
werden, sodass der Rumpf um 45 0 gegen die Horizontale erhaben ist, 
dann fliesst das Klysma sofort nach den oberen Teilen des Abdomens 
und wird, selbst bei sehr schwachem Sphincter, zurückbehalten, wenn 
Pat. 1 j l Stunde und länger in jener Lage verharrt. Bei Schling¬ 
lähmung ist Sondenfütterung am Platze. Aber selbst wenn 
flüssige Nahrung gar nicht mehr genommen wird, können oft galler¬ 
tige Massen, vorsichtig gereicht, noch geschluckt werden; K. 
füttert deshalb nur zwei-, höchstens dreimal pro die und giebt in der 
Zwischenzeit etwas säuerlich zubereitetes Weingelee, was meist 
sehr gern genossen wird. Bei Erschwerung der Nahrungs¬ 
aufnahme ist aber stets Peuchterhaltung der Luft durch 
ergiebigen Dampfspray sehr ratsam, weil dadurch die Wasser¬ 
abgabe des Körpers und damit die Eintrocknung der Gewebe mög¬ 
lichst beschränkt wird. 

Was die Canüle anbelangt, so lässt K. die innere Canüle stets 
vor dem Einführen in Oel eintauchen, wodurch die Einführung 
leichter und schonender, besonders aber das Eintrocknen des Schleims 
an der Innenwand verhütet und die Expectoration erleichtert wird. 
Zu vermeiden sind alle mechanischen Reize der Schleim¬ 
haut; K. lässt weder gurgeln, noch pinseln, beschränkt auch die In- 
spection des Mundes aufs Aeusserste und lässt speciell nie mit Feder¬ 
posen oder dergl. in die Trachea eingehen, da er als Assistent einmal 
erfahren hat, wie empfindlich die Trachealschleimhaut 
gegen mechanische Insulte ist. Er machte bei einem Knaben 
mit Halsspondylitis eine Milchsäureeinspritzung. Sofort wurde der 
Pat. äusserst cyanotisch und brach mit dem Ausruf „Ich ersticke“ 
zusammen. K. machte ohne Assistenz sofort die Tracheotomie und 
blies Luft ein, worauf der erste Atemzug wieder kam und zugleich 
eine starke Blutung aus der Thyreoidea, die zerschnitten war. Blut¬ 
stillung bei hängendem Kopf. Pat. erholte sich scheinbar wieder, 
aber er expectorierte fortwährend blutig tingiertes Sputum. K. fürchtete, 
dass er Blut aspiriert habe und saugte häufig die Trachea mit dem 
Nelaton-Katheter aus. Nach 12 Stunden plötzlich Exitus. Bei der 
Section fand sich die Dura des Halsmarks verätzt, und die Trachea 
und Bronchien zeigten, soweit K. mit dem Katheter gekommen war, 
überall dünne, grauweissliche Beläge, oberflächliche Epithelnecrosen. 
Dasselbe aber muss man unzweifelhaft bei Ausbürsten der Trachea 
mit Federposen und dergl. bewirken, und dass eine so behandelte 
Schleimhaut ihre Widerstandsfähigkeit gegen die Bazillen einbüsst 
und zur Infection neigt, ist wohl klar. 

Wenn nach der Tracheotomie die Atmung sich 
wieder verschlechtert und auch nach Reinigung der inneren 
Canüle die Respiration nicht wieder frei wird, so wechselt K. auch 
die äussere Canüle; bei Wiedereinführen derselben wird dann meist 
ein kräftiger Hustenreiz ausgelöst und damit das Atmungshindernis 
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expectoriert. Aber das hilft nicht immer. Häufig bilden sich unter¬ 
halb der Oanüle sehr zähe, trockene, braune Krusten, die äusserlich 
sehr dem Tischlerleim gleichen und so zähe haften, dass sie nicht ex¬ 
pectoriert werden können. Eine Feder oder der elastische Katheter 
schafft hier öfters Abhülfe, aber bisweilen nicht; manchmal sind alle 
Bemühungen fruchtlos, Pat. wird immer matter und elender, der 
Puls lässt nach, der Atem stockt und unter zunehmender Herz¬ 
schwäche stirbt das Kind. Bei einem derartigen Falle, wo alle Mittel 
versagt hatten, das Kind schon nicht mehr atmete und verloren 
schien, führte K., um nur noch etwas zu thun, einen metallenen 
Trachealkatheter in die Trachea ein, hielt dem Kinde Mund 
und Nase zu und blies mit Gewalt Luft in die Luftröhre 
ein. Der Erfolg war ein überraschender: Als K. unter An¬ 
saugen den Katheter zurückzog, fanden sich ganz enorme Massen 
teils von zäher leimiger Consistenz, teils in Form croupöser Mem¬ 
branen an demselben, wie es K. nie zuvor gesehen; ganze Ausgüsse 
der Luftröhre und der Bronchien erblickte man. Sehr bald kehrte 
spontan die Atmung zurück, schön nach wenigen Minuten trank das 
Kind mit Behagen ein Glas Wein und wär gerettet. Wie erklärte 
sich aber dieser Erfolg? Nun, es war hier der diphtheri- 
tische Process in die Bronchien hinuntergestiegen; sie 
waren durch croupöse Membranen verengt oder ihre 
Wandungen mit einander verklebt; in der Trachea aber 
hatte sich ein obturierender leimiger Pfropf gebildet. 
Letzteres Hindernis ward durch den Katheter überwunden, die Ver¬ 
klebungen in den Bronchien dann durch die Einblasung gesprengt 
worden. K. hat seitdem mehrfach bei solchen Fällen dies Verfahren 
angewandt, in schweren Fällen 1—2 Tage lang etwa alle 6 Stunden 
wiederholt und kann den lebensrettenden Eingriff nur aufs 
Wärmste empfehlen. Der elastische Katheter hat ein viel zu enges 
Lumen, um solche enorme Massen durchzulassen, auch das Ansaugen 
mittelst Ballons ist nicht ratsam, weil man hier das Hindernis nicht 
so fühlt und rite zu überwinden imstande ist. Der Eingriff, wie ihn 
K. macht, ist ja freilich etwas gefährlich für den Arzt; doch hat 
K. ziemlich oft Massen in den Mund aspiriert, ohne je inficiert zu 
werden. 


228) Schamschin. Ein Fall von Arrodiertmg der Carotis 
communis durch eine Lymphdrüsenverbreiterung nach Scharlach. 

(Die Chirurgie [russisch] Heft 3. — Centralblatt f. Chirurgie 1897 No. 24.) 

Das 9jährige Mädchen bekam einige Tage nach der Scharlach¬ 
erkrankung eine Lymphdrüsenanschwellung am Halse. Die Temperatur 
war andauernd hoch. 4 Tage später entleerte ein Einschnitt nur 
wenig Eiter. 5 Tage nach der Operation zeigten sich Blutgerinnsel 
im Verband, und den Tag darauf erfolgte plötzlich eine so heftige 
Blutung, dass das Kind in 3—4 Minuten starb. Auch den 
Tag vorher musste wegen Blutdurchtränkung des Verbandes dieser 
gewechselt werden. 

Die Section ergab, dass sich in der rechten Carotis, etwas 
unterhalb ihrer Teilung, eine spaltförmige Oeffnung befand. Bund 
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um das Gefass Eiter, die ganze Umgebung mit Blutgerinseln bedeckt. 
Aeusserste Anämie, catarrhalische Pneumonie. Die mikroscopische 
Untersuchung zeigte eine bedeutende Durchsetzung der Gefässwand 
mit Eiterkörperchen. Die Rundzelleninfiltration reichte an manchen 
Stellen nur bis in die Adventitia, an anderen bis zur Media und 
zeigte an den durchbrochenen Stellen die vollständige Necrose der 
Gefässwand. Unter den reichlich vorhandenen Bakterien fanden sich 
vorherrschend Streptokokken vertreten. 


229) E. Meyer. Präparat eiuer Larynxfistel. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 27.) 

Dasselbe wurde in der Berliner medicin. Gesellschaft 
(16. VI. 97) demonstriert. Es stammte von einem 9jährigen Knaben, 
der im Alter von 3 Jahren wegen schwerer Diphtherie 
tracheotomiert worden war und im December v. J. wegen Er¬ 
scheinungen von Kehlkopfstenose das jüd. Krankenhaus zu Berlin 
aufsuchte. 

Die laryngologische Untersuchung gelang erst nach 
längerer Einübung des Pat. Dieselbe ergab: die Epiglottis ist be¬ 
sonders auf der rechten Seite durch eine Narbe nach hintenüber 
fixiert. Im Larynxinneren sah man eiue Narbenmasse vom rechten 
Arytenoidknorpel über die linke Larynxwand zur vorderen Commissur 
herüberziehen. Die Narbe lag etwas tiefer als das Stimmband der 
rechten Seite, das noch deutlich im laryngoscopischen Bilde erkenn¬ 
bar war. M. suchte nun durch Einführung einer O’Dwyer’schen Tube 
den Larynx zu erweitern; die Einführung der kleinsten Nummer 
gelang, nach 10 Minuten wurde die Tube aber wieder ausgehustet. 
Erhebliche Reactionserscheinungen machten im Laufe des Nachmittags 
desselben Tages eiue tiefe Tracheotomie notwendig. Nachdem die 
Reaction auf die erste Intubation geschwunden war, wurde mittelst 
Hartgummibougies die Dilatation des Larynx versucht, die so weit 
gelang, dass nach einiger Zeit die 2. Nummer der Schrötter’schen 
Bougies ohne Schwierigkeit in den Larynx eingeführt werden konnte. 
Währenddes aber trat eine ausgedehnte Bronchitis auf, die später 
mit Fieber einherging und im Mai d. J. letal endigte. 

Die Autopsie ergab als Todesursache eine ausgedehnte 
Tuberculose beider Lungen. Das Präparat des Kehl¬ 
kopfes und der Trachea bot folgenden Befund: die Epiglottis, 
besonders auf der rechten Seite durch Narben nach hinten herüber¬ 
gezogen, während die linke Hälfte derselben aufgerichtet ist. Man 
sieht auf der linken Seite des Kehlkopfes eine Narbe, welche vom 
rechten Arytenoidknorpel zum vorderen Winkel des Schildknorpels zieht. 
Man sieht ferner auf der Hinterwand des Kehlkopfes eine 
Oeffnung, welche durch eine Schleimhautfalte geschlossen ist; bei 
der Sondierung dieser Oeffnung gelangt man mit der 
Sonde ohne Weiteres durch die Oeffnung hindurch in 
den Oesophagus hinein. Bei der Loslösung der Oesophagus- 
wand vom Ringknorpel stellt es sich heraus, dass in der Ring¬ 
knorpelplatte ein grosser Defect vorhanden ist, über 
welchem die Schleimhaut von beidenSeiten narbig ein¬ 
gezogen ist, und dass sich an der tiefsten Stelle der Ein- 
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ziehung eine Fistelöffnung befindet, welche eine directe 
Communication des Kehlkopfes mit der Speiseröhre 
bedingt. Der obere Teil der ßingknorpelplatte, der die Gelenk¬ 
flächen für die Arytenoidknorpel trägt, ist noch vorhanden, infolge¬ 
dessen ist die obere Contour des Kehlkopfes nicht verändert. 

In welcher Weise war nun diese Fistel zwischen 
Larynx und Oesophagus zustande gekommen? M. glaubt, 
dass sich vielleicht infolge ein er Verletzung b ei der Trache¬ 
otomie ein diphtheritisches Geschwür an der hinteren 
Larynxwand entwickelte, welches zur Perichondritis, zur Se¬ 
questration eines Knorpelstückes, endlich zur Abstossung 
des Sequesters geführt hat. Die Ränder des Defects sind vollkommen 
vernarbt. Die Communication zwischen Larynx und 
Oesophagus verursachte keinerlei Erscheinungen wohl 
deshalb, weil die Schleimhaut der seitlichen Oesophaguswand sich in 
die Fistel hineinstülpte und das Eintreten von Speisen in den Larynx 
verhinderte. Erst in den letzten Lebenstagen des Pat. sind genossene 
Flüssigkeiten neben der Canüle zum Vorschein gekommen. 

Das Wichtige des Falles liegt in 3 Dingen: 1. ist noch 
keinFall bekannt, in dem eine Perichondritis cricoidea 
diphtheritica zu einer Laryngooesophageulfistel ge¬ 
führt hat; 2. ist der Mangel jeglichen Symptoms durch 
die Fistel höchst bemerkenswert; 3. ist die rapide Entwicke¬ 
lung einer ausgedehnten Lungentuberculose nach der 
Tracheotomie von hohem Interesse; ob eine vorher latente Tuber- 
culose unter dem Einfluss der Tracheotomie florid geworden ist oder 
ob erst durch die veränderten Atmungsverhältnisse nach dem Eingriff 
Gelegenheit für Infection geboten wurde, bleibt dabei natürlich eine 
offene Frage. 

i 

230) Bayeux et Audion. Adenopathie tracheo-bronchique. 
Perforation de la bronche droite par un ganglion. 

(Bull, de la soc. anat. de Paris 1897 No. 4. — Centralblatt f. innere Medicin 1897 

No. 28.) 

Ein 6jähriger Knabe, der an Asthma und Hustenanfällen 
litt, wurde wegen hochgradiger Asphyxie intubiert, ohne dass die 
Intubation Erleichterung gebracht hätte. .Nachher Tracheotomie und 
Katheterisjnus der grossen Luftwege ohne Erfolg. 4 Stunden später 
Exitus. Bei der Section fand man eine grosse Perforation, 
die rechte Wand der Trachea und des rechten Haupt¬ 
bronchus einnehmend, welche herrührte von dem Durchbruch 
einer verkästen Bronchialdrüse. 


231) 0. Ciliari. Angeborene membranöse Faltenbildung im 
hinteren Glottisanteile. 


(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 25.) 

Ein löjähriges Mädchen kam Ende September 1896 auf die 
Poliklinik, weil es angeblich schon seit Kindheit heiser ist. Ausser 
Morbillen hat es keine Krankheit durchgemacht. Bei der laryngo- 
scopischen Untersuchung sah man während ruhiger Atmung an der 
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vorderen Fläche der hinteren Larynxwand im Niveau 
der Stimmbänder eine hellweisse, quer verlaufende, 
halbmondförmige, nach aussen beiderseits symmetrisch 
sich verschmälernde Falte. Während der Annäherung der 
Stimmbänder behufs Phonation erhob sich der mittlere Anteil der 
Falte zu einem kegelförmigen Vorsprunge, welcher bei der 
Phonation selbst durch die aueinandertretenden Aryknorpel zu einer 
schmalen Spalte zusammengepresst wurde, welche bis zu den Spitzen 
der Aryknorpel reichte. Derart wurde der völlige Glottisverschluss 
verhindert und die leichte Heiserkeit veranlasst. 

Da die Oberfläche der Falte ganz glatt, die Substanz derselben 
überall auf der Unterlage freibeweglich aufsass (was aus ihrer sym¬ 
metrischen Formveränderung bei Respiration und Phonation hervor¬ 
ging), da ferner der Kehlkopf sonst keine Spur von Geschwüren, 
Infiltration oder Narben zeigte, da endlich die Heiserkeit gleich¬ 
bleibend seit Kindheit bestand, so müsste diese Falte als angeboren 
gelten, allerdings ausgezeichnet durch seltene Lokalisation, in¬ 
dem die sonst beobachteten angeborenen Falten oder Membranen des 
Kehlkopfes unter oder in der Glottisebene im vorderen Stimmband¬ 
winkel sitzen und höchstens sich sehr weit nach rückwärts erstrecken, 
dort aber mit geschweiftem Rande endigen. 

Da die Falte die Stimme beeinträchtigte, entfernte Ch. den 
mittelsten Teil derselben mit Hülfe der Landgraf 7 sehen Ourette. 
Dr. O. Störek untersuchte das Stückchen histologisch und 
sandte folgenden Befund: „Die Schleimhaut in ihrem Epithel stellen¬ 
weise ein wenig gewuchert, an anderen Stellen wieder das Epithel 
beträchtlich verdünnt. Allenthalben die oberflächlichste Epithelschicht 
in Verhornung. Subepithelial eine Lage derberen Bindegewebes 
wechselnder Breite mit zahlreichen, relativ weit klaffenden, zum Teil 
prall gefüllten Capillaren. Vielfach finden sich in diesem derben 
Bindegewebe vereinzelt oder in kleinen Gruppen und Zügen besonders 
perivasculär mono- und polynucleäre Leukocyten.“ — Die subepitheliale 
Lage von derberem Bindegewebe entsprach völlig dem Umstande, dass 
auch die vorne liegenden angeborenen Membranen meist sehr derbe 
Gebilde sind. Dass sich in diesem derben Bindegewebe so zahlreiche 
Leukocyten und erweiterte Gefässe fanden, liess sich ohne Zwang 
daraus erklären, dass die Membran bei jeder Phonation zwischen den 
Processus vocales eingepresst und so gereizt wurde. Es widersprach 
also der histologische Befund durchaus nicht der Annahme einer 
congenitalen Bildung. 

Nach der Operation war der zwischen den Processus vocales 
hineinragende Teil der Falte geschwunden, sodass der Glottis- 
schluss correct wurde; dementsprechend besserte sich auch die 
Stimme. Eine kleine, oberhalb der eigentlichen Falte liegende Ver¬ 
dickung der Plica interarytaenoidea, welche sich nach der Operation 
gebildet hatte, wurde durch Aetzungen mit Lapis beseitigt, sodass 
schliesslich nur mehr die beiden seitlichen Teile der angeborenen 
Falte überblieben. Da diese die Phonation nicht störten, wurden sie 
belassen. 
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232) A. Rosenberg. Die Behandlung der Kehlkopfpapillome 

bei Kindern. 

(Archiv f. Laryngologie Bd. Y. — Centralblatt f. Chirurgie 1897 No. 21.) 

Nach einer Statistik, welcher 231 in der Litteratur niedergelegte 
Fälle zu Grunde liegen, kamen bei der Thyreotomie 37% Hei¬ 
lungen, 38,5% Recidive vor, bei der einfachen Tracheotomie 
unter 34 Fällen 4mal spontane Heilung 12mal durch endolaryn- 
geale Behandlung nach Tracheotomie dauernde, 1 mal einst¬ 
weilige Heilung und 3mal Recidive, bei ausschliesslich endo- 
laryngealer Therapie bei Kindern bis zu 4 Jahren ca. 50%, 
im Alter von 4—8 Jahren 70%, jenseits des 8. Lebensjahres über 
50% Heilung. 

R empfiehlt demnach, zunächst die endolaryngeale Be¬ 
handlung zu versuchen und fortzuführen, solange nicht hochgradige 
Atemnot vorhanden ist und diese nicht etwa durch Intubation 
beseitigt werden kann. Anderenfalls ist die Tracheotomie auszu¬ 
führen, und dann weiter endolaryngeal zu behandeln. Die Thyre¬ 
otomie käme nur für eilige und sehr schwere Fälle ausnahmsweise 
in Frage. 


233) N. F. Winogradow. Myxoma glandulae thymus im 
frühesten Kindesalter. 

(Russisches Archiv für Pathologie, klin. Medicin und Bacteriologie, Januar 1896. — 
Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 27.) 

W. beschreibt eine bisher nicht beobachtete Geschwulst der 
Tymusdrüse. 

1% Jahre alter kräftiger Knabe erkrankt an capillärer Bronchitis und stirbt 
nach einer Woche unter heftiger Dyspnoe und Cyanose. Auffallend war im Pectus 
carinatum, eine starke Dämpfung und unbestimmtes Atemgeräusch unter den 
Schlüsselbeinen, crepitierendes Rasseln entsprechend dem rechten Schulterblatte; 
die Verdichtungserscheinungen nahmen gegen das Ende immer mehr zu. 

• Bei der Section fand sich dicht dem Brustbein und den Rippen anliegend 
ein Tumor, der vollständig Herzbeutel und Lungen verdeckte, nach oben bis ans 
Jugulum, nach unten bis zum Schwertfortsatz reichte und das Zwerchfell hinab¬ 
gedrängt hatte. Er war an alle Nachbarorgane durch lockeres Bindegewebe 
fixiert und es wurde mit Leichtigkeit in toto stumpf ausgeschält. Herz hinab- 
gedräogt, dilatiert, das Foramen ovale geschlossen; die grossen Arterien verlängert 
und verengt, ebenso die Cava superior und Vena anonyma. Die Trachea in der 
oberen Brustapertur etwas comprimiert; die Lunge comprimiert, atelectatisch blass, 
mit geringen Hypostasen, ohne Verdichtungsherde. Pleura intact. Nervi phrenici 
gedehnt, von Tumor überwachsen. Letzterer ist von ovaler Form, etwas abgeflacht, 
10 cm lang, 8 cm breit und 6 cm dick, 1820 gr schwer, undeutlich fluctuierend, hinten 
an einer Stelle derber, von einer 2—3 mm dicken, fibriösen Kapsel eingeschlossen, 
die nur an der hinteren Peripherie mit der Geschwulst verwachsen ist; sonst die 
Kapsel nicht adhärent, ihre Innenfläche spiegelglatt, glänzend nach Art einer Serosa; 
zwischen ihr und dem Tumor etwas blutiges Serum. Tiefe, verzweigte Furchen 
geben der mit feinen verästelten Gefässen versehenen Oberfläche des Tumors das 
Aussehen eines Gehirns nach Ablösung der Pia. Farbe weisslichgrau, Consistenz 
gelatinös, Inhalt beim Einschneiden oder Einstechen leicht ausfliessend, faden¬ 
ziehend. Die histologische Untersuchung der Kapsel ergab derbes Bindegewebe 
mit spärlich eingestreuten Rund- und Spindelzellen entlang der Bindegewebs- 
fibrillen. Der Tumor selbst bestand aus einer durchsichtigen, homogenen Grund¬ 
substanz, die Schleimreaction ergab und stellenweise von feinen geraden oder ge¬ 
wundenen Fäden durchzogen war. In der Grundsubstanz spärliche, unregelmässig 
verteilte, runde und spindelförmige Zellen; ausserdem grosse, mit Fortsätzen ver¬ 
sehene Zellen mit körnigem Protoplasma und doppelt contourierten Kernen, davon 
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die mit Safranin gefärbten mit deutlichen Kernfiguren. In der Grundsubstanz 
sehr dünne, oft nur aus der Endothellage bestehende Gefässe von breiter Lichtung 
mit roten Blutkörperchen vollgepfropft. Im Tumor kleine Inseln von normalem 
Thymusgewebe eingeschlossen mit deutlichen Hassal’schen Körperchen in ihrem 
Inneren und auch in ihrer Nähe. 

Die Diagnose musste auf Myxoma hyalinum s. gelatinosum 
lauten, das, vom Thymusstroma ausgegangen, bis auf geringe Reste 
das normale Gewebe zum Schwunde gebracht hatte. Mit Rücksicht 
auf die enorme Grösse der Geschwulst und das geringe Alter des 
Kindes fasst W. jene als congenital auf. Klinisch interessant war 
der Umstand, dass nicht schon lange vor der Bronchitis ernste Er¬ 
scheinungen aufgetreten waren, wie sie doch sonst schon Thymus- 
vergrösserungen von viel geringerem Umfange herbeiführen (Asphyxie!); 
es dürfte hier das langsame Wachstum und die weiche Consistenz 
der Geschwulst maassgebend sein, welche offenbar zunächst nur einen 
Druck auf das Sternum und die nachgiebigen Rippenknorpel ausübten 
und so die Hühnerbrust erzeugte. Rhachitis war weder klinisch, 
noch anatomisch nachweisbar. 


234) Cnopf. Ein Fall von Cachexia thyreoidea. 

(Aus dem Nürnberger Kinderspital und Kinderambulatorium.) 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 22.) 

Am 31. 3. 96 wurde dem Spital ein 10’/2 jähriges Mädchen mit der Diagnose 
Asthma übergeben. Es war doppelt verwaist und daher anamnestisch nicht viel 
zu erfahren. Die Mutter soll an Lungenschwindsucht, der Vater an Rippenfell¬ 
entzündung gestorben sein. Das Kind selbst sollte ausser Masern und Keuch¬ 
husten keine besonderen Krankheiten durchgemacht haben. Der Beginn der 
jetzigen Erscheinungen wird auf 4—5 Jahre zurückdatiert. Dieselben bestanden 
in zeitweise auftretenden Atemnotanfällen; die nach körperlichen Anstrengungen 
zuweilen erfolgten. Seit dem Herbst 1895 bekam das Kind auch noch Husten, 
und die Anfälle von Atemnot stellten sich nicht nur häufiger, sondern auch selbst 
bei ruhigem Verhalten ein. 

Das Bild, welches die kleine Pat. darbot, war ein ganz merkwürdiges. Sie 
sass ruhig im Bett mit auf die Brust gesenktem Kopf, blöd vor sich hinstarrend, 
die Umgebung vollständig ignorierend und an sie gestellte Fragen nicht beant¬ 
wortend. Aus der Nase floss reichlich schleimiges Secret, wodurch der cretin- 
artige Eindruck vervollständigt wurde. Das Kind war von mittlerer Grösse und 
ziemlich gutem Ernährungszustände, Zeichen von Rhachitis fehlten durchaus. Die 
Wangen waren stark gerötet, der Halz kurz, sehr voll, besonders in der Supra- 
claviculargegend. Sonst alles normal, ein Moment für die asthmatischen Anfalle 
nicht zu eruieren. Temperatur, Puls, Harn gleichfalls der Norm entsprechend. 
Erst als die Halsteile untersucht wurden, fand man den Schlüssel zu dem Krank¬ 
heitsbild. Die Inspection des Rachens ergab eine hochentwickelte Pharyngitis. Die 
Schleimhaut der hinteren Schlundwand sehr succulent, intensiv gerötet, ihre Oberfläche 
drüsig, uneben durch Schwellung der in ihr enthaltenen Drüsen. Diese Schwellung 
setzte sich zweifellos nach aufwärts gegen den Nasenrachenraum und nach abwärts 
gegen den Kehlkopf zu fort! Wenn nun auch bei einem derartigen Cretinismus 
spontan auftretende chronische Katarrhe nichts Auffallendes hätten, so war es 
doch naheliegend, bei jener Völle des Halses demselben eine besondere Aufmerk¬ 
samkeit zu schenken. Die Betastung ergab, dass die Glandula thyreoidea sehr 
gross war; der linke Lappen erstreckte sich vom Ringknorpel bis an die Clavicula, 
der rechte dagegen vom Schildknorpel bis unter das Manubrium sterni, sodass 
das untere Ende nicht mit Sicherheit abgetastet werden konnte; der Querdurch¬ 
messer des linken Lappens war kleiner, als der des rechten, seine Oberfläche 
durchweg glatt, während die des rechten, besonders in ihrer unteren Hälfte, 
kugelig uneben war. Durch sein tieferes Herabreichen und seinen grösseren Um¬ 
fang war die Trachea nach links gedrängt. Nach diesem Befund hatte die Struma 
links mehr einen parenchymatösen, rechts mehr einen cystösen Charakter. Eine 
Messung vom Process. spinös, des letzten Halswirbels über den Ringknorpel weg, 
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ergab eine Circumferenz von 29,5 cm, eine zweite, tiefer genommene Messung vom 
Process. spinös, des letzten Halswirbels über einen 2 cm oberhalb der Incisura 
sterni gelegenen Punkt einen Umfang von 31 cm. 

War somit die Diagnose Struma mit ihren .Rückwirkungen auf die Schleim¬ 
haut der Nase, des Nasenrachenraumes, des Pharynx und Kehlkopfeinganges ausser 
allem Zweifel, so musste sich die Prognose doch sehr trübe gestalten und von 
therapeutischen Maassnahmen konnte wenig erwartet werden. Vor allem war es 
der cretinartige Zustand, der die Sache so verzweifelt gestaltete, zumal derselbe 
von frühester Jugend bestehen sollte. Und doch wollte C. mit einer Thyreoidea- 
Therapie einen Versuch wagen. Da Präparate nicht sofort zur Verfügung waren, 
wurde zunächst nur lokal eine kräftige Jod-Jodkalisalbe eingerieben. Irrigationen 
der Nase mit Borsäurelösung vorgenommen und die Schleimhaut des Nasen¬ 
rachenraums mit 1 prozent. Argent. nitric.-Lösung betupft. Erst vom 5. Tage 
der Behandlung an, am 4. 4., erhielt das Kind täglich 2 mal 0,25 Thyraden. Die 
Kur wurde 14 Tage lang fortgesetzt, sodass die Pat. innerhalb dieser Zeit 3,5 Thy¬ 
raden nahm. Ungünstige Einwirkungen wurden nicht beobachtet. Um jedoch 
dieselben zu vermeiden, wurde vom 18. Behandlungstag an nur örtlich Jod an¬ 
gewendet. Ein gewisser Nachlass in der Energie der Behandlung war um so mehr 
zu rechtfertigen, weil jetzt schon günstige Einwirkungen unverkennbar waren. 
Bereits am 7. Behandlungtage war der obere Halsumfang um 1 / 2 cm, der untere 
um 1 cm geringer, die Kropfdrüse fühlte sich weicher an und die fühlbaren Cysten 
waren weniger prall. Dabei war aber auch im Allgemeinbefinden eine Aenderung 
zu constatieren. Das Kind fing an, sich zeitweise reinlich zu halten, bekam 
einen lebendigeren Gesichtsausdruck und wurde aufgeweckter. Am Schluss der 
Thyradenbehandlung (18. Tag) hatte die Intensität der Schwellung und der Um¬ 
fang der Kropfdrüse in beiden Messungsbezirken um l 1 /* cm abgenommen. Aber 
auch das Allgemeinbefinden hatte Fortschritte gemacht: das Kind stand auf, von 
den Asthmaanfällen war nichts zu beobachten, die Secretion aus der Nase war 
mehr versiegt. Bei der nun einfach lokalen Jodbehandlung war im allgemeinen ein 
Rückgang nicht bemerklich, nur wurde 9 Tage nachher in beiden Messungs¬ 
bezirken eine Zunahme um 1 cm beobachtet. Trotzdem wurde im Allgemein¬ 
befinden ein merkwürdiger Umschwung notiert. Die Aufzeichnung vom 27. Be¬ 
handlungstag (26. 4.) lautet: „Das Kind ist in der letzten Zeit total verändert. 
Der Gesichtsausdruck, vorher apathisch und stumpf, ist jetzt belebt und frisch, an 
Stelle des idiotenhaften, gleichgiltigen Daliegens ist ein munteres und liebenswürdiges 
Wesen getreten. Das Kind spielt und lacht mit den anderen, grüsst manier¬ 
lich und ist den Schwestern behilflich. Die Enuresis, zu deren Bekämpfung seit 
17. April lokale Faradisation angewendet wurde, kommt nur zuweilen Nachts vor.“ 

Um nun die errungenen Erfolge sicher zu stellen und noch experimenti causa 
wurde nach 11 tägiger Unterbrechung die Thyradenkur (2 mal tägl. 0,25) aus¬ 
schliesslich fortgesetzt (am 29. Behandlungstage). Nach 12 Tagen war ein Weicher¬ 
werden der Drüse und eine Abnahme in der oberen Circumferenz um 1 cm, im 
unteren um 1,5 cm wahrzunehmen. Da auch das Allgemeinbefinden ein gleich 
vorzügliches blieb, konnte das Kind am 41. Behandlungstage als genesen entlassen 
werden, blieb es auch, wie C. sich nach Monaten überzeugen konnte. 

Die Schwere der Erscheinungen hätte in diesem Falle gewiss zu 
dem Schlüsse auf eine umfangreiche und deshalb irreparable Ver¬ 
änderung berechtigt, und vor der Zeit der Organtherapie wäre 
die Prognose als absolut letale hinzu stellen gewesen. Der Erfolg der 
Schilddrüsentherapie zeigt am besten, dass es sich hier um eine 
echte Cachexia thyreoidea (Myxödem) handelte, wenn auch 
manch characteristisches Symptom (z. B. die sich an der Haut ab¬ 
spielende Erscheinung) fehlte. Der Verlauf zeigte aber auch, wie 
unzutreffend selbst die eingehendste Untersuchung bei 
derartigen Fällen ist. Nach der 18 tägigen Cur mit der Jodsalbe 
und Thyraden wurde die Drüsengeschwulst weicher und der Umfang 
des Halses nahm um 1% cm ab. Bei bloss äusserliclier Therapie 
wurde dann der Hals wieder umfangreicher, wogegen bei ausschliess¬ 
licher Anwendung des Thyradens vom 28.—40. Tage eine Abnahme 
der Schwellung und des Halsumfanges, zu constatieren war. Trotz 
dieser lokalen Schwankungen war in den Erscheinungen an den 
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Schleimhäuten, der Muskulatur und vor allem im Centralnervensystem 
ein stetiger Fortschritt zum Besseren zu beobachten. Da derselbe 
aber nur bei einer zur Norm zurückgekehrten Drüsenfunction möglich 
ist, so muss man zu dem Schluss kommen, dass Palpation und 
Messung die Functionsfrage der Glandula thyreoidea 
zu beantworten nicht imstande sind. 


235) A. Hecht. Ein casuistischer Beitrag zur Aetiologie der 

Narcolepsie. 

(Der ärztl. Praktiker 1897 No. 6.) 

Sowohl Hysterie, als auch Epilepsie können Anfalle von 
Schlafsucht zur Folge haben. Nun giebt es aber auch Combina- 
tionen von Epilepsie und Hysterie; es ist infolgedessen nicht 
ausgeschlossen, dass ein solcher Fall von Schlafsucht, selbst wenn er 
bei einem Epileptiker auftritt, dennoch hysterischer Natur ist. So 
hatte H. Gelegenheit, zwei Anfälle von Narcolepsie bei einem und 
demselben Kranken zu beobachten, die er anfangs um so mehr als 
epileptische deuten zu müssen glaubte, als der Pat. seit Jahren 
an Epilepsie litt und vorher niemals Symptome von 
Hy sterie dargeboten hatte; und doch zwangen die weiteren Um¬ 
stände, die Diagnose auf Hysterie zu stellen. 

Der 17 jährige, hereditär nach keiner Richtung hin belastete Knabe litt seit 
11 Jahren an echter Epilepsie, und H., der ihn seit 2 Jahren behandelte, konnte 
wiederholt persönlich Anfälle beobachten. Durch eine Opium-Brom-Behandlung 
nach Flechsig wurde auch bewirkt, dass die Anfälle Monate lang sistierten und 
dann wesentlich seltener auftraten als früher, wo Pat. trotz Brombehandlung fast 
täglich von mehreren Anfällen heimgesucht wurde. 

Am 21. 5. nun wurde H. zum Pat. gerufen, weil derselbe seit mehreren 
Stunden gänzlich bewusstlos sei. Nach dem Bericht der Mutter fing der Pat. in 
der 5. Stunde Nachmittags heftig zu weinen an, weil ihm sehr schlecht sei, gleich¬ 
zeitig traten im linken Arm Zuckungen auf. Der Kranke wurde ins Bett gebracht, 
wo er bald einschlief. H. traf 4 Stunden später ein und notierte folgenden 
Status praesens: 

Pat. schläft wie ein Gesunder. Atmung regelmässig, nicht stertorös. 
Puls regelmässig, 76 Schläge pro Minute, nicht gespannt. Die Pupillen erweitert, 
reagieren auf Lichteinfall, die Blicklinien geradeaus gerichtet. Cornealreflex er¬ 
halten, ebenso Patellar-, Cremaster- und Bauchdeckenreflex. Dagegen besteht 
über den ganzen Körper ausgebreitet totale Anästhesie. Lässt man 
die unteren Extremitäten zum Bett heraushängen, so hängen sie nicht schlaff 
herunter, sondern zeigen einen gewissen Grad von Muskeltonus; ebenso fallen 
die Hände, wenn man sie erhebt, nicht willenlos herab, sondern verharren einige 
Zeit in gestreckter und erhobener Stellung. 

Dieser Zustand dauerte bis zum nächsten Tage Nachmittags 4 1 / 2 Uhr. An 
diesem Tage zeigten sich auch Zuckungen desM. sternocleidomastoideus, 
die ein fortwährendes Nicken des Kopfes veranlassten, ferner ein sich 
regelmässig wiederholendes Schlucken. 

Da die Diagnose „Hysterie“ aus diesen Symptomen sich zweifellos ergab, 
machte H., um dem Anfall ein Ende zu machen, eine Aether-Injection; dieselbe 
rief aber nur eine Verziehung des Gesichts hervor. Als jedoch Pat. energisch an¬ 
gerufen und an den Händen erhoben wurde, verharrte er in sitzender Stellung, 
trank auch, vermochte aber nicht zu sprechen, es bestand völlige Aphasie. 
Trotzdem seit 24 Stunden nicht uriniert worden war, erwies sich die Blase als 
leer, und erst einige Stunden später erfolgte Harnentleerung. Tags darauf ge¬ 
wann Pat. die Sprache wieder, doch ergab sich, dass auf beiden Zungenhälften 
Ageusie bestand und die Rachenorgane völlig anästhetisch waren, 
auch war vollkommene Amnesie zu constatieren. Gehen konnte der Kranke 
sofort nach dem Erwachen. 
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Am 5. 6. wiederholte sich der Zustand in ähnlicher Weise. 
J?at. klagte da zunächst über heftige, neuralgiforme Schmerzen in den 
linken unteren Intercostalnerven. worüber er in lautes Weinen ausbrach. 
Ins Bett gebracht, schlief er bald ein und verharrte im Schlaf, wobei, wie auch 
beim 1. Anfall, profuse Schweissseeretion am ganzen Körper sich geltend 
machte und gleichfalls rhythmische, nickende Kopfbewegungen beobachtet wurden. 

Was lag vor? Für Hysterie sprach sehr vieles: Der Um¬ 
stand, dass Pat. jedesmal aus dem Schlaf zu erwecken war, der deut¬ 
lich ausgesprochene Muskeltonus, die totale Anästhesie, die Aphasie 
und Ageusie, das Vorhandensein der Reflexe. Aber das Bild war 
wiederum kein reines; die profusen Schweisse, jene neuralgischen 
Schmerzen zu Beginn des zweiten Anfalls, die automatischen Schluck¬ 
bewegungen, die rhythmischen Zuckungen des Sternocleidomastoideus, 
sie deuteten durchaus auf einen epileptischen Ursprung hin, und 
zeigten, dass hier eben eine Combination der beiden Krank¬ 
heitsbilder bestand. 


236) Comby. Behandlung der Schlaflosigkeit der Kinder. 

(Med. mod. 1897 No. 32. — Tlierap, Wochenschrift 1897 No. 19.) 

Bei Säuglingen, die infolge unzweckmässiger Ernährung 
oder Verdauungsstörungen schlecht schlafen, sind Schlafmittel 
nicht angezeigt, hier behebe man die Ursache. Auch bei Kindern 
nach der Entwöhnung ist unrichtige Ernährung oft genug Ursache 
der Schlaflosigkeit. Letztere findet man ferner häufig bei Kindern, 
welche alkoholische Getränke, sowie Kaffee, Thee u. s. w. bekommen; 
hier genügt das Verbot solcher Genussmittel. Manche Kinder schlafen 
schlecht, weil sie eine zu stickstoffhaltige Nahrung bekommen; in 
solchen Fällen lässt man nur einmal des Tages Fleisch essen. 

Wenn die Ernährungsweise tadellos ist, so ist die Schlaflosigkeit 
häufig nervöser Natur. Bevor man hier zu Schlafmitteln greift, 
versuche man andere Beruhigungsmittel; bei manchen Kindern wirken 
warme Bäder von 15—20 Minuten Dauer vor dem Schlafengehen 
.gut, bei anderen besser kühle Bäder, sogar Douchen. In 
Fällen von ausgesprochener Gehirnreizung mache man 2—3 mal des 
Tages Einwickelungen in nasse Leinentücher. Bleiben solche Mittel, 
— man vergesse nicht etwa Ruhe bei überanstrengten Kindern — 
erfolglos, dann sind Schlafmittel indiciert. Zu den leichtesten 
gehört Aq, flor. aurant., welches in Mengen von 20—60 gr vor 
dem Schlafengehen genommen, häufig einen ruhigen Schlaf für die 
ganze Nacht verschafft. Opium ist nur bei Agrypnie infolge von 
Husten oder Schmerzen angezeigt, Brom überall, wo Neurosen mit 
Gehirnreizung vorliegen. Man giebt Kal. bromat. oder Natr. 
brom. in Dosen von 0,1 pro Tag und Lebensjahr. Denselben Indi- 
cationen entspricht auch das Antipyrin. Wenn das Kind die 
Mittel nicht schlucken kann, giebt man sie als Klysma. Chloral in 
Dosen von 0,05 pro Lebensjahr ist ungefährlich und wirksam, in 
grösseren Dosen wirkt es schlecht aufs Herz; es kann in Lösung, 
Klysma oder Suppositorien appliciert werden. Chloral ose ist ge¬ 
fährlicher, weniger toxisch ist Chloralamid. 
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Rp. 

Chloralamid 1,0 
Syr. flor. aurant. 30,0 
Aq. dest. 60,0 

S. Stündlich einen Kaffeelöffel bis zur Wirkung. 

Sehr wirksam ist eine Vereinigung von ßromkalium und 
Chloral: 

Rp. 

Kal. bromat. 

Cloralhydrat. aä. 2,0 
Extr. hyoscyam. 

„ Beilad. 

„ Cannab. ind. aä 0,02 
Syr. flor. aurant. 30,0 
Aq. dest. 40,0 

S. Stündlich einen Kaffeelöffel. 

Besonders empfehlenswert für Kinder sind die in den letzten 
Jahren angewendeten Disulfone. Sulfonal giebt man innerlich oder 
in Klysma in Dosen von 0,1—0,15—0,25, welche Dosis, falls nach 
1—2 Stunden kein Erfolg eintritt, wiederholt werden darf. Vom 
Trional empfiehlt Claus 

0,2—0,4 bei Kindern zwischen 1 Monat bis 1 Jahr, 

0,4—0,8 „ „ „ 1—2 Jahren, 

0,8 1,2 „ „ „ 2 6 „ 

L® j? j? j? ® „ 

C. findet diese Dosen viel zu hoch, zumal er bei einem 
10 jährigen, sehr aufgeregten Kinde mit Meningitis auf 1 gr Trional 
in vier Dosen verabreicht, ein Sinken der Temperatur von 38,5 0 auf 
34,0° eintreten sah. Dosen von 0,25—0,75 genügen und sind 
ausgezeichnet wirksam; sie können allabendlich gegeben 
werden, doch ist es besser, jeden zweiten Abend damit auszusetzen, 
da häufig der Schlaf schon nach 1—2 Trionaldosen sich definitiv 
wieder einstellt. 


237) Evan Powell. Ueber Geisteskrankheiten bei Schulkindern. 

(The Lancet. — Zeitschrift für Schulgesundsheitspflege 1897 No. 5.) 

P. hielt in der Medic.-chirurg. Gesellschaft zu Not¬ 
tingham einen Vortrag (3. II. 97), in dem er etwa Folgendes 
mitteilte: 

Geisteskrankheiten bei Schulkindern kommen nur selten ohne 
Verbindung mit Idiotie und Imbecillität vor. Die Psychosen 
des Bandes äussern sich vorsugsweise in Unruhe, Lasterhaftigkeit und 
Zerstörungssucht. 

Einen Fall von Manie erlebte er bei einem 7 jährigen Knaben, 
der im Alter von 2 Jahren durch einen Hund erschreckt worden 
war und von da an öfter an epilepsieartigen Anfällen gelitten hatte. 
Seit der maniakalischen Attaque zeigte er acute Erregung, Neigung 
zu Gewaltthätigkeiten und Zerstörungssinn; ausserdem war die Koor¬ 
dination der Muskeln seiner Glieder gestört, und es bestanden ausge¬ 
prägte Zuckungen im Gesicht. Eine Woche nach seiner Aufnahme 
in die Irrenanstalt hatte er einen neuen, epilepsieähnlichen Anfall: er 
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wurde bewusstlos und starr, doch ohne Krämpfe. Darauf besserte er 
sich anhaltend und konnte nach 2*/ 2 Monaten scheinbar geheilt ent¬ 
lassen werden. Mit zunehmendem Alter trat jedoch sein psychisches 
Leiden abermals anf und wurde demjenigen eines Erwachsenen ähn¬ 
lich, indem sich vorübergehende Hallucinationen einstellten. 'In zwei 
weiteren Fällen von acutem Wahnsinn handelte es sich um 14jährige 
Schulknaben, deren Erkrankung mit einer Kopfverletzung resp. Epi¬ 
lepsie zusammenhing. Letztere bildet eine der gewöhnlichen Ursachen 
von Psychosen der Jugend. Ein eigentümlicher Zug dabei ist bis¬ 
weilen die Neigung der Kinder zum Klettern. Gelegentlich kommt 
auch ein Anfall von Manie bei solchen Kindern vor, die von Geburt 
an geistesschwach sind. P. beobachtete einen Fall dieser Art bei 
einem 15 jährigen Knaben, der jedoch nach einem Ekzem der Kopf¬ 
haut vollständig genas. 

Melancholie kommt meist in der gewöhnlichen Form vor, ge¬ 
legentlich aber auch in der activen: das Kind wird plötzlich betrübt, 
schreit oder wehklagt unaufhörlich und scheint sich in fortwährender 
Angst zu befinden. Bisweilen sind damit Verfolgungswahn und Ge- 
hörshallucinationen verknüpft. Die auffallendste Form jedoch, in 
welcher Melancholie bei Kindern auftritt, ist die Neigung zum Selbst¬ 
mord; der Selbstmordversuch kann unter einem plötzlichen Antrieb 
geschehen, aus Furcht vor Strafe oder infolge getäuschter Erwartung, 
sehr selten aus Eifersucht. 

Moral insanity kommt gleichfalls bisweilen bei Kindern zur 
Beobachtung. In diesen Fällen begegnet man einer mehr oder 
weniger vollständigen Verkehrtheit des moralischen Sinnes, und die 
Kinder zeigen unordentliche, lasterhafte Neigungen, z. B. zum Stehlen, 
zum Zerstören von Gegenständen, zur Tierquälerei oder zu sexuellen 
Ausschreitungen. 

Auch 3 Kinder, die an allgemeiner Paralyse litten, be¬ 
obachtete P.; es waren das Schulkinder im Alter von 12%, 13, 
14 Jahren. 


HL Kleine Mitteilungen und Notizen. 


55) Die Geisteshygiene in den Schulen. Dieses Thema behandelt Dr. M. Brahn 
(Leipzig), indem er die bisher erzielten Resultate bezüglich der bis jetzt metho¬ 
disch untersuchten Bedingungen, welche die Ermüdung und damit 
auch die Ueberbürdung des kindlichen Geistes beherrschen, be¬ 
spricht, d. h. die rein äusserlichen, zeitlichen Momente der Technik 
des Schulbetriebes (Stunden- und Pausenlänge, Stundenzahl, Stundenver¬ 
teilung, Aufeinanderfolge der Lectionen, Ermüdung im Laufe des Tages wie im 
Laufe längerer Zeit) sowie die Bedingungen und Einflüsse der kind¬ 
lichen Entwickelung mit ihren Schwankungen im Laufe des 
Jahres und der Jahre. Das ßesume der Ergebnisse der bisherigen 
Arbeiten fasst B. in einigen praktischen Vorschlägen zusammen: 

1. Die Länge der Lehreinheit darf nicht mehr betragen, als im Alter 
von 6—9 Jahren 20—25 Minuten, im Alter von 9—12 Jahren 30—35 Mi¬ 
nuten, in den höheren Lebensjahren 40—50 Minuten, nur in den höchsten 
Gymnasialklassen könnte sie diese Zahl unter besonderen Umständen über¬ 
schreiten : 

2. Die Länge der Pausen schwankt mit der Länge der Lehreinheit: bei 
20—35 Minuten Unterricht genügen wohl stets 10 Minuten, bei 30—35 Mi- 
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nuten Unterricht ist nach 2—3 Lehreinheiten die Pause auf wenigstens 
15 Minuten zu erhöhen, bei 40 Minuten Unterricht und darüber ist mit 
einer Pause von 10 Minuten zu beginnen und dieselbe mit jeder Stunde 
um 5 Minuten zu erhöhen. Grundsatz ist, dass nicht im Wechsel die Er¬ 
holung liegt, sondern dass nachjeder Lehreinheit eine Pause einzutreten hat. 

3. Die' Zahl der Unterrichtsstunden an einem Tage soll vom 6. bis 
9. Jahre von täglich 2 zu täglich 3 Stunden ansteigen, vom 9.—12. Jahre 
ebenso von 3 zu 4 Stunden pro Tag übergehen, vom 12. Jahre an langsam 
von 4 zu 5 aufeinanderfolgenden Stunden ansteigen. Der Nachmittags¬ 
unterricht soll auf diese Weise im Allgemeinen verschwinden. 

4. Bei der Anordnung der Fächer auf dem Stundenpläne ist darauf 
zu achten, dass neben den pädagogischen Rücksichten auch der Grad der 
Ermüdung zu Worte kommt, den die Fachstunde hervorbringt. Die Stunden 
mit grossen Ermüdungswerten (Mathematik, Rechnen) kommen an den An¬ 
fang, es folgen die sprachlichen Fächer, zum Schluss kommen Geschichte, 
Geographie, Naturgeschichte, technische Fächer, am Ende Turnen, das nie 
zwischen andere Stunden zu legen ist. Die Anordnung des Lehrplanes im 
Einzelnen ist Sache des Pädagogen. 

5. Es ist bisher unmöglich, eine Ferienordnung auf wissenschaftlicher Grund¬ 
lage zu schaffen. Untersuchungen über die physiologischen Entwickelungs¬ 
schwankungen im Laufe des Jahres sind dringend notwendig. 

6. Es ist notwendig, den Entwickelungs schwankungen bis zur 
Pubertätsperiode mehr Aufmerksamkeit zu schenken. Bis zum 12. 
Jahre etwa hat der kindliche Körper dringend Schonung nötig, besonders 
das 10. und 11. Jahr sollten mehr zur Vertiefung des vorhandenen, als zu 
reicher Aufnahme neuen Wissens verwandt werden. Der Schwerpunkt des 
Unterrichts muss aus dem Kindesalter in das Alter der kräftigen Pubertät 
verlegt werden. Es wäre daher vorteilhaft, als schulpflichtiges Alter das 

7. Jahr zu bezeichnen und das 15. Jahr als Schuljahr hinzuzunehmen. 

7. Die Trennung der Schüler nach ihrer Leistungsfähigkeit ist 
eine notwendige Bedingung eines gesundheitsgemässen Unterrichts. Körper¬ 
lich Schwache, geistig Unbefähigte, nervös Prädisponierte sind in kleineren 
Abteilungen besonders zu unterrichten. 

8. Alle diese Maassregeln, besonders die letzte, sind nur durchführbar, wenn 
Schulärzte eingeführt werden, denen allerdings die Grundzüge deiswissen¬ 
schaftlichen Psychologie bekannt sein müssten. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1897 No. 26.) 

56) Die Erziehung der Kinder in Normalschulen. Unter diesem Titel publiciert 
O. Hintz, Rector einer Berliner Schule, in der Zeitschrift „Neue Bahnen“ die 
Resultate der an den Schulen in jedem Semester vorgenommenen Untersuchungen. 
Die Tabelle lautet: 


Untersuchungs¬ 

termin 

Schwerhörige 

Kurzsichtige 

Stotterer 

Epileptiker 

Mit Chorea 
Behaftete 

Körperlich 

Missgebildete 

Geistig 

Minderwertige 

Sittlich 1 

Gefährdete 

Gesamtzahl 
der Schüler 

Davon 

Abnorme 

In Procenten 

Winter 

1892/93 

33 

69 

4 

14 

1 

60 

24 

___ 

1155 

205 

17,75 

Sommer 

1893 

35 

53 

2 

6 

— 

64 

20 

22 

1130 

202 

17,87 

Winter 

1893/94 

23 

79 

6 

10 

6 

42 

10 

7 

1100 

183 

16.64 

Sommer 

1894 

35 

75 

5 

7 

2 

47 

4 

1 

1110 

176 

15,85 

Winter 

1894/95 

21 

66 

5 

4 

2 

41 

11 

9 

1100 

159 

14,45 

Sommer 

1895 

28 

56 

8 

8 

1 

40 

5 

6 

1110 

152 

13,69 

Winter 

1895/96 

24 

61 

3 

6 

2 

43 

9 

18 

1110 

166 

14,95 

Sommer 

1896 

19 

69 

4 

| 1 

2 

1 

— 

38 

1 

7 

10 

1102 

149 

13,52 


Also 13—17°/ 0 der Kinder waren körperlich oder geistig abnorm, 
und zwar nur auf die Untersuchung von Laien hin! Man darf also die 
Zahlen nur als Minimum hinnehmen. Wie wichtig für den Unterrichtserfolg 
eine ärztliche Untersuchung wäre, wie nötig die Institution der Schulärzte 
wäre:, braucht nicht weiter betont zu werden. 

(Wiener medicin. Blätter 1897 No. 27.) 
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57) Spulwürmer im Ohr. Einen interessanten Fall erlebte Hofrat Dr. Köbel 
(St uttgart). Bei einem l 1 / 4 jährigen Mädchen kam unter starken Brech- und 
Würgbewegungen und heftigem Niesen ein über fingerlanger Spulwurm 
im äusseren Gehör gange zum Vorschein, wo er mit den Fingern vollends 
herausgezogen wurde. Es litt das Kind seit 5 Tagen an Otitis media 
purulenta im Anschlüsse an Pneumonie und das Trommelfell war 
jedenfalls bereits perforiert und diente dem Spulwurm nur als Durch¬ 
gang. Vor Abgang desselben wälzte sich das Kind eine Stunde lang unter 
grossem Geschrei im Bett hin und her. Nach 8 Tagen trat Heilung mit 
Schluss der Trommelfellöffnung ein. 

(Zeitschrift für prakt. Aerzte 1897 No. 11.) 

58) Eine Wachstumshemmung beider Oberarmknochen demonstrierte F. Eve in 
der Clinical Society of London (23. 4. 97). Das 14jährige Mädchen zeigte 
deutlichen Zwergwuchs bei der Humeri. Das Zurückbleiben im Wachs¬ 
tum begann im 6. Lebensjahre auf der rechten, kurze Zeit darnach auf 
der linken Seite. Der Oberarm ist 4 engl. Zoll, die ganze obere 
Extremität ß 1 ^ Zoll kürzer, als das Durchschnittsmaass beträgt. 
Im Schulter gelenk der rechten Seite besteht leichte Bewegungs¬ 
beschränkung und Crepitation, minder ausgesprochen sind diese Er¬ 
scheinungen links. Das Mädchen ist das jüngste von 11 Kindern, die alle gesund 
sind; es ist selbst sonst gut entwickelt, aber geistig zurückgeblieben. Mit 
Ausnahme von Narben am Mundwinkel bestehen keine Anzeichen spezifischer 
Erkrankung. Autor hält den Zwergwuchs entweder für eine Teiler- 
scheinung von Oretinismus, da die Schilddrüse kaum zu fühlen 
ist, oder für eine Folge von syphilitischer Epiphysenerkrankung, 
wofür auch die Veränderungen in den Schultergelenken sprechen konnten. 

(The British med. Journal., 1. 5. 1897. — Wiener klin. Wochenschr. 1897, No. 20.) 


III, Bücheranzeigen und Recensionen. 


19) Ph. Biedert. Die Kinderernährung im Säuglingsalter. 

Stuttgart 1897, Verlag von F. Enke. 

„Wissenschaftlich und gemeinverständlich dargestellt“, so heisst es auf dem 
Titelblatt des Werkes, welches nunmehr in 3. Auflage und ganz neu bearbeitet 
vor uns liegt. Wer es je versucht hat, ein medicinisches Thema gemeinverständ¬ 
lich darzustellen, wird sich der Schwierigkeiten bewusst geworden sein, welche 
ein solches Unternehmen bietet. Aber gemeinverständlich und zugleich wissen¬ 
schaftlich einen medicinischen Stoff zu bearbeiten und noch dazu einen so schwie¬ 
rigen und eigenartigen, wie es die Kinderernährung im Säuglingsalter ist, das 
muss als ein Wagnis bezeichnet werden, das recht leicht misslingen konnte. Aber 
der Versuch ist dem Autor nicht misslungen, was man bei der meisterhaften 
Darstellungsweise, über die der auf dem Gebiet der kindlichen Ernährung als 
Autorität bekannte Arzt verfügt, und bei seinen langjährigen Erfahrungen auch 
voraussetzen durfte. Das Werk hat denn auch gleich beim Erscheinen warme Auf¬ 
nahme gefunden, und das Erscheinen dieser neuen Auflage wird gewiss allenthalben 
freudig begrüsst werden. Das darin bearbeitete Gebiet hat sich seit der 2. Auf¬ 
lage (1893^ ungemein erweitert und wichtige neue Arbeiten mussten berücksichtigt 
werden. Der Verfasser hat letzteres mit grossem Fleiss und anerkennungswerter 
Sorgfalt gethan; überall scharf kritisierend und sichtend, führt er uns neben 
Altem, Bewährtem die neuesten Errungenschaften vor, sodass der modernste 
Standpunkt des so überaus wichtigen Gebietes klar und doch streng wissen¬ 
schaftlich präcisiert wird. In den 5 Hauptcapiteln des Buches (Die Kindersterb¬ 
lichkeit im 1. Lebensjahre. Nahrungsorgane und Nahrungsmittel der Kinder. 
Das Stillen durch Mütter und Ammen una die Pflege von Mutter und Kind. Die 
künstliche Ernährung. Die Störungen der Ernährung) ist eine Fülle von be¬ 
lehrendem und anregendem Material für Arzte und gebildete Laien enthalten, und 
zwar nicht in trockenem Ton dargeboten, sondern interessant und flott geschildert. 
Ein recht genaues chronologisches Litteraturverzeichnis am Schluss des Werkes 
wird namentlich litterarisch arbeitenden Collegen hochwillkommen sein. 

25* 
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20) Villaret. Handwörterbuch der gesamten Medicin. 

Stuttgart 1897, Verlag von F. Enke. 

Dieses hochbedeutende Nachschlagewerk erscheint soeben in 2. Auflage und 
liegt uns Heft 1 desselben, welches die Artikel „Aachen“ bis „Anthelminthica“ 
enthält, vor. Der Herausgeber hat einen Stab auserlesensr Mitarbeiter um sich 
geschart, welche alle Zweige der Wissenschaft kurz, aber vollständig und klar 
bearbeiten. Schon die Namen einiger dieser Mitarbeiter, Baginsky, Gold¬ 
scheider, Neisser, Sonnenburg, Lewin, Jadassohn, Israel, Gluck, 
Huppe, Paschkis, Schuchardt, Veit zeigen, dass das grosse Sammelwerk 
— es soll in 25 monatlichen Lieferungen ä 2 Mk. erscheinen — auf wissenschaft¬ 
liche Bedeutung von vornherein Anspruch erheben darf. Die Lectüre des 1. Heftes 
beweist dies aber noch mehr und zeigt zugleich, dass der Praktiker mit bestem 
Nutzen sich hier über alles Wissenswerte orientieren kann. — Auch ein anderes 
grosses Werk wird im gleichen Verlage ediert werden, und wollen wir heut 
darüber Folgendes mitteilen: 

Unter der Redaktion von Geheimrat Prof. W. Ebstein in Göttingen und 
Dr. J. Schwalbe, Herausgeber der Deutschen medicinischen Wochenschrift in 
Berlin, wird im Verlage von F. Enke in Stuttgart ein Handbuch der prac- 
tischen Medicin erscheinen, das sich die Aufabe stellt, den gegenwärtigen 
Stand der inneren Medicin in einer den Bedürfnissen des praktischen Arztes an¬ 
gepassten Form treu widerzuspiegeln. Zur Abhandlung gelangt nicht nur die 
Materie der inneren Medicin im engeren Sinne, sondern es werden auch die 
innigen Beziehungen der inneren Medicin zu ihr verwandten Zweigen der Heil¬ 
kunde, insbesondere zur Chirurgie, Ophthalmologie, Otiatrie, Pädiatrie an ge¬ 
eigneten Stellen berücksichtigt, und in gleicher Weise finden auch die Laryngo- 
logie, Psychiatrie, Haut- und venerischen Krankheiten, Zahnheilkunde in einem 
für die ärztliche Praxis völlig genügenden Umfang seitens hervorragender Fach¬ 
männer ihre Bearbeitung. Bei der Darstellung jedes Krankheitskapitels wird 
eine gleichmässige Erschöpfung der ganzen Materie angestrebt. Aetiologie, Symp¬ 
tomatologie, Diagnostik, Prognose und besonders Therapie werden voll berück¬ 
sichtigt. Anatomische, physiologische und pathologisch-anatomische Fragen werden 
nur möglichst kurz erörtert. Abbildungen werden beigegeben. Jedem grossen 
Abschnitt, der in der Regel von einem einzigen Autor bearbeitet wird, ist 
eine kurze allgemeine Einleitung über Aetiologie, Symptomatologie etc. vorauf¬ 
geschickt. 

Der Umfang des Handbuchs wird ca. 250 Druckbogen betragen, die sich 
auf 5 Bände verurteilen. Die Ausgabe erfolgt in ca. 20 Lieferungen ä 4 Mark. 
Die erste Lieferung wird 1898 erscheinen, die letzte etwa nach Jahresfrist. 

21) L. Bruns. I)ie Hysterie im Kindesalter. 

Halle, 1897, Verlag von C. Marhold. (Preis Mark 2.). 

Eine „Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nerven- 
und Geisteskrankheiten“, herausgegeben von Dr. Konrad Alt, enthält als 5. und 
6. Heft des II. Bandes obige Abhandlung des als Nervenarzt bekannten Ober¬ 
arztes der inneren Abteüung der Hannoverschen Kinderheilanstalt, der es ver¬ 
standen hat, dies moderne, hochwichtige Gebiet der Kinderheilkunde auf 81 Seiten 
nach allen Richtungen hin durchaus vollständig zu beleuchten. Die Darstellung 
ist lebhaft und interessant, man merkt überall deutlich den mitten aus der Praxis 
und für die Praxis geschriebenen Ausführungen an, dass sie zur Basis eigene ge¬ 
sammelte Erfahrungen haben. Das Büchlein sei warm empfohlen! — 

lm gleichen Verlage erscheint seit kurzem ein „Archiv für Balneo¬ 
therapie und Hydrotherapie“, herausgegeben von Dr. F. C. Müller unter 
Mitwirkung einer Anzahl bedeutender Badeärzte und Hydrotherapeuten. z. B. 
Winternitz, Vollmer, v. Oefele, Dietz, Frey, Ott, Vinay. Heft I 
enthält einen Aufsatz von Vollmer „Ueber balneologisehe Behandlung der Lues“. 
Das Archiv, welche grössere Arbeiten aus den genannten Gebieten in zwang¬ 
losen Heften (8. Hefte Mk 8) bringen soll, wird durch diese fleissige und klare 
Arbeit recht glücklich eingeleitet und wird gewiss auch unter den Praktikern viel 
Anklang finden. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen Graetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Buchhandlung m Leipzig. — Druck von Läppert & Co. (G. Patz’sche Buchar.), Naumburg a.S 
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I. Origmalbeiträge. 


11) Ueber die moderne Behandlung der Spondylitis. 

• (Aus der orthopädisch-chirurgischen Privatklinik des Dr. Yulpius 

zu Heidelberg.) 

Von 

Dr. O. Yulpius, 

Privatdocenten der Chirurgie. 

Eigentümlicher Weise sind die für eine rationelle Behandlung 
tuherculöser Gelenkleiden resp. pararticulärer Knochenaffectionen mass¬ 
gebenden Prinzipien nur langsam in der Spondylitistherapie verwertet 
worden. 

v Fixation und Entlastung des in wünschenswerter 
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Stellung festgehaltenen Gelenkes ist namentlich bei Erkrankung 
der 3 grossen Gelenke an der unteren Extremität durch den Gyps- 
gehverband oder durch technisch vervollkommnte Schienenhülsen¬ 
apparate erstrebt und mit bestem Erfolg erreicht worden. 

Den umfangreichen Gelenkkomplex der Wirbelsäule, deren osti- 
tische Prozesse gewiss alle pararticulär sind, zu fixieren und zu ent¬ 
lasten versuchte man lange und aussichtslos mit Bettruhe unter Hin¬ 
zufügung des Maas’schen Kissens, der Rauchfussuchen Schwebe, 
in schmerzlosen Stadien wohl auch mit Geradehaltem verschiedener 
Construktion. 

Damit war der Kranke an das Bett gefesselt, gerade zu der 
Zeit, wo der Körper frischer Luft, allgemeiner Kräftigung am meisten 
bedurfte. 

Dass bei dieser Behandlung, ich möchte fast sagen trotz der¬ 
selben ein ziemlich grosser Prozentsatz der Kranken genas, beweist 
uns nur, dass das Leiden eine nicht unbeträchtliche Heiltendenz be¬ 
sitzt und darum unseren therapeutischen Bestrebungen günstige Chancen 
darbietet. 

Wurde schon das Postulat strenger Fixation und Entlastung nur 
mangelhaft erfüllt, so wurde eine günstige Stellung der Wirbelsäule, 
eine Heilung ohne Deformierung des Rückens nicht nur nicht erstrebt, 
sondern für unmöglich, ja unerlaubt gehalten. Die Lücke in der 
Wirbelkörperreihe, entstanden durch eitrige Einschmelzung, konnte — 
so dachte und lehrte man — nur zum Verschluss, zur Heilung ge¬ 
bracht werden durch das Zusammenrücken benachbarter Wirbel, durch 
den Gibbus. Das Entstehen des Gibbus verhüten, hiess also die 
Heilung verhüten, nur das Uebermaass von Deformierung durfte nach 
dieser Anschauung bekämpft werden. 

Möglichst sichere Fixation und ausreichende Entlastung der 
Wirbelsäule bei ermöglichtem Genuss der freien Luft, Beschränkung 
der Gibbusbildung auf das nötige Maass — dies waren die Gesichts¬ 
punkte, von denen aus das sogenannte Gypsbett in die Therapie 
eingeführt wurde. 

Ein neuer Abschnitt der Spondylitisbehandlung hat damit be¬ 
gonnen und gewiss zum Segen der Kranken. 

Mit einfachen, dem Arzt überall zur Verfügung stehenden Mitteln 
herzustellen, leistet es auch in dürftigen Verhältnissen mehr als früher 
reiche, dem Bandagisten zufliessende Mittel dem wohlhabenden Leiden¬ 
den zu nützen vermochten. 

Es sei deshalb gestattet, kurz über die Technik zu referieren, 
wie sie sich uns bei etwa einem Viertel Tausend von Fällen bewährt hat* 


Der Kranke wird mit der Bauchseite auf P olstern so gelagert * 
dass die^gibböse Pa rtie der Wirbelsäule frei schwebt, und dad urch 
zu möglichst lordotischer Einstellun g gezwu ngen wird. Der Rücken 
un d Kopf, am^Besten aber die gesamte RückenfiäcEe des Patiente n 
wird alsdann mit einem gleichmässigem Watt epolster und dieses m it 






sterung hindurch erkennen lassen . Die nötige Verstär kung be kommt 
r uigelegte Holzspane oder Zinkstreifen . So er¬ 
halten wir eine Halbrinne in welche der kranke Körper, nach Art 
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einer Mumie eingebettet, gelegt und mittels Binden festgewickelt 
werden,, kann. 

Die Position des Körpers, insbesondere der Wirbelsäule ist eine 
günstige und sie ist gesichert dadurch, dass der Verband den Körper 
flächenhaft umgreift wie ein nach Modell gearbeiteter Hülsenapparat. 
In dem Gypsbett wird der Kranke ins Freie getragen oder gefahren, 
in demselben schläft er schmerzlos und ruhig, sodass die Behandlung 
Tag und Nacht fortdauert, ohne besondere Mühe zu verursachen. 

Häufig haben wir die Vorrichtung auf e i ner schiefen Eherna an¬ 
gebracht, die in belieb igem Wmke Liestgestellt werden kann. Fügt 
man einen das Kopft eil überr agen de n sog. Jurvmast hinzu, an dem 
der Kopf mittels e iner KopFschlmge befestigt wird, so _vermög en wir 
a n dem schief gestellten Körper auch eine kräftige, dauernde und 
g leichmässige Extension auszuülben. ^Notwendig ist dieselbe, wenn die 
ob eren Brustwirbel oder die Halswirbelsäule erkrankt sind, da hier 
di e Rinne allein nicht genügend fixiert und entlastet. 

DieT kleinen Kranken empfinden meist alsbald die Vorzüge der 
manchem vielleicht grausam erscheinenden Lagerung und gewöhnen 
sich gerne an dieselbe. Wir können es ihnen deshalb auch oft über¬ 
lassen, nur über die nötige Dauer der Behandlung Winke zu geben. 
Wenn die Kinder ungeduldig werden und sich, dauernd aufrichten 
wollen, so ist die Heilung im besten Gange und wir können die am¬ 
b ulante .Behandlung^ vorber eiteji. Wir fertigen nun ein zuverlässiges, 
nach einem Modell des Körpers hergestelltes Stützkorsett aus starrem 
Material an, wozu die Cellulose sich vorzüglich eignet (vgl. Zeitschrift 
f. orthop. Chirurgie 1897 Heft 1 Vulpius: lieber die Verwendung 
der Cellulose in der Orthopädie), und lassen den Reconvalescenten 
in diesem Apparat für allmählich länger werdende Zeiträume aus 
seinem bisherigen heilsamen Kerker heraus. 

Durch diese Behandlung haben wir unter einer gewissen Garantie 
die Entzündung zu beseitigen, häufig auch den Eintritt einer Eiterung 
zu verhüten vermocht. Aber der Gibbus verschwand nicht, bei 
dauernden Tragen eines geeigneten orthopädischen Mieders verschlim¬ 
merte er sich wohl nicht, allein er prägte dem Geheilten ein Siegel 
einstigen Leidens auf, das für das künftige Leben und dessen Genuss 
von grösster Bedeutung wurde. Man begreift die Erregung, welche 
bei Aerzten und Kranken durch die Nachricht hervorgerufen wurde, 
es gelinge den Gibbus zu heilen durch ein Verfahren, dessen grösste 
Bedeutung und Segenswirkung indessen in der Verhütung der Ver- 
buckelung zu erblicken ist. 

Das eingangs dieser Zeilen aufgestellte Prinzip, die Heilung in 
günstiger Stellung zu erzielen, ist es, das durch Calot mit 
ebensoviel Energie als Kühnheit verwirklicht wurde. 

Erst richtig stellen, dann in der guten Position ausheilen will 
Calot und stellt sich damit in schroffen Gegensatz zu Schule und 
Lehre. 

Aber auch der Erfolg scheint sich auf seine Seite zu stellen, wie 
seine Publikation, wie auch unsere Erfahrungen vorläufig zeigen. Wir 
müssen gewiss mit Ruhe und Gründlichkeit prüfen, aber prüfen müssen 
wir. Das Verfahren hat indessen seine Schwierigkeiten, die rascher 
erkannt als überwunden sind. Das erste Tempo besteht in dem ge¬ 
waltsamen Redressement der Wirbelsäule, die von vielen Händen 
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extendiert und gestützt wird. Wer üb er, s o grosse Assistenz picht ver¬ 
fü gt und fiine sehr viftl glp .ichmässigere Extension haben will.« dürfte 
mit Vor t eil sieh von nng QngQgohana n LSphmubenextens ion be¬ 
dienen (vgl. Münchner rneriie Wnehe nschrift 1897). ™~~ 

Mehr Kopfzerbrechen aber verursacht die Anlegung des Gypsver- 
bandes, der das erzielte Resultat festhalten, die Wirbelsäule fixieren und 
entlasten muss. Die Immobilisierung derselben ist nun doppelt wichtig, 
weil unser Redressement den Entzündungsprozess gelegentlich gewiss 
zu fördern vermag. 

Der Verband muss deshalb das Becken fest umschliessen und 
den Kopf in leicht überstreckter Stellung mit einbeziehen. 

Er kann entweder in der vorhin erwähnten Schraubenextension 
oder in Suspension an den Füssen angelegt werden bei abwärtshängen¬ 
dem Kopf, eine Situation, die ebenso vorteilhaft für den Operateur wie 
den Narkotiseur, ebenso unschädlich für den Patienten ist als sie zu¬ 
nächst abschreckend und unerhört erscheinen mag. 

Solche Verbände müssen natürlich 4—6 Monate zum mindesten 
getragen werden, ehe die infrangierte Wirbelsäule verheilt ist, und 
auch dann noch ist lange Korsettnachbehandlung gewiss am Platz. 

Dass auch bei hochgradiger Deformität und bei langjährigem 
Bestehen des Bukels die Korrektur möglich ist, davon haben wir uns 
des Oefteren überzeugen können. 

Auch dürfen wir sagen, dass die Gefahr des Eingriffes erheblich 
überschätzt worden ist. Ihn gefahrlos zu nennen, hierzu berechtigen 
uns die gemachten Erfahrungen noch nicht. Auch darüber können 
wir noch nicht urteilen, inwieweit und mit wieviel Sicherheit bei ge¬ 
nügender Beherrschung der Technik der unbestreitbare momentane 
Erfolg ein dauernder bleibt. 

Sind wir so hinsichtlich der Heilung des Gibbus noch in höherem 
Maasse Lernende als die ersten Zeitungsberichte glauben liessen, so 
haben wir einen unbestreitbaren, grossen Fortschritt in der Behand¬ 
lung der frischen Spondylitis, in der Verhütung des Gibbus gemacht. 

Das Gypsbett war uur die Vorstufe des Rumpf-Kopf-Verbandes, 
seine Vorzüge gegenüber der früheren Behandlung haben indessen 
auch jetzt noch ihre Bedeutung und ihre Verwertung in Fällen, wo 
durch ausgedehnte Fistelbildung, profuse Eiterung die Anlegung des 
Verbandes verhindert wird. 

Das Gypsbett ist erprobt, wenn auch noch nicht genügend be¬ 
kannt und angewendet, die neueste mit ihm konkurrierende Methode 
wird weiterer Vervollkommung von spezialistischer Seite bedürfen, ehe 
sie hinsichtlich ihrer Indikation begrenzt werden kann. Gypsbett aber 
und cirkulärer Verband bedeuten — das können wir sagen — zwei 
wichtige Etappen auf dem vorwärts führenden Weg der Spondylitis- 
therapie. 
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II. Referate. 


238) VulpillS. Zur Oasuistik der Sehnentransplantation. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 16.) 

V. berichtet über folgende interessante Fälle: 

1. E. E., 7 Jahre alter Knabe von Pf. Paralytischer Spitzfuss-Plattfuss. 

Seit einigen Jahren soll sich ohne bekannte Ursache bei dem im übrigen 
gesunden Jungen ein Herabsinken der Fussspitze eingestellt haben, wodurch der 
Sang immer schlechter wurde. Allmählich kam auch leichte Klumpfussstellung 
hinzu. Die Deformität wurde durch die subcutane Achillotenotomie beseitigt, es 
wurde ein Stiefel mit Aussenschiene und geeigneter Hemmung im Sprunggelenk 
verordnet. 

2 Monate später kam Patient wieder und zeigte nunmehr neben recidivieren- 
dem Spitzfuss einen beginnenden Plattfuss resp. Schlottern des Sprunggelenkes in 
Ab ductionsrichtung. 

Die genaue Untersuchung der abgemagerten Unterschenkelmuskulatur ergibt, 
dass die active Dorsalflexion des schlotternden Fusses in minimalem Maasse mög¬ 
lich ist. Auch der Gastrocnemius ist keiner energischen Contraction fähig. Immer¬ 
hin lassen sich der Tibialis anticus, die Wadenmusculatur, die Peronei faradisch 
erregen. Beuger und Strecker der Zehen fehlen völlig mit einziger Ausnahme des 
Extensor hallucis longus, der beim Versuch, die Fussspitze zu heben, starke An¬ 
strengungen macht und ziemlich beträchtlichen Widerstand zu überwinden vermag. 

Der daraus hergeleitete Plan, die Kraft des unter den vorliegenden Verhält¬ 
nissen functionell ziemlich wertlosen Grosszehenstreckers der Sehne des ebenso 
schwachen als functionell wichtigen Tibialis anticus zuzuführen, wurde in ein¬ 
fachster Weise realisiert. 


Durch 5 cm grossen Längsschnitt über dem Sprunggelenk wurden die beiden 
Sehnen freigelegt. Die dem Tibialis zugehörende Sehne wurde halbiert und die 
äussere Hälfte unten abgeschnitten. Dann wurde sie bei rechtwinkeliger Stellung 
des Fusses durch die Extensorsehne zweimal durchgeflochten und mit Gatgut 
mehrmals fixiert. Von einer völligen Durchschneidung der Tibialissehne wurde 
abgesehen, um die wenn auch ganz geringe Kraft dieses Muskels nicht preis¬ 
zugeben. 

Nach Naht der Hautwunde mit Silkworm wurde in Mittelstellung ein Gyps- 
verband angelegt, mit welchem der Knabe schon nach einigen Tagen umherlief. 
Nach 4 Wochen wurde der Verband entfernt, die Wunde war glatt verheilt. 

Es zeigte sich, dass sofort eine leichte Dorsalflexion möglich war. Unter 
energischer Massage und elektrischer. Behandlung, die von activen Uebungen des 
recht verständigen Jungen unterstüzt wurden, passte sich der Extensor hallucis 
den gesteigerten Ansprüchen merkwürdig rasch an, so dass der Fuss nach'drei 
Wochen fast ebensoviel über den rechten Winkel erhoben werden konnte, 
wie auf der gesunden Seite. Und zwar erfolgte die Dorsalflexion in richtiger 
Mittelstellung zwischen Pronation und Supination. Auch der Gang war bereits 
eia durchaus befriedigender. Das Resultat ist heute, 5 Monate nach der Ope¬ 
ration, ein unverändert günstiges geblieben. 

Es war also gelungen, durch diese Transplantation nicht nur 
die Dorsalflexion des Fusses zu ermöglichen, sondern auch durch 
die functionelle Reactivierung des Tibialis anticus die zu starke 
Peroneus Wirkung zu paralysieren, den Plattfuss zu corrigieren. 

2. M. K. 6 8 / 4 Jahre altes Mädchen aus G. Paralytischer Klumpfuss-Spitzfuss. 

Das Kind hatte mit einem Jahr Krämpfe, 14 Tage darauf wurde eine Läh¬ 
mung des rechten Fusses bemerkt, die mit einem Schienenstiefel vergebens be¬ 
kämpft wurde. 

Der kleine Patient geht jetzt mit stark einwärts gewendetem und supiniertem 
Fuss, in beträchtlicher Klumpfussstellung. Zeugnis hierfür legen die dicken Geh¬ 
schwielen am äusseren Rand des Fussrückens ab. Beim Versuch, die Stellung zu 


corrigieren, erweist sich einmal der Klumpfuss als teilweise fixiert, zweitens kommt 
der bei adduciertem Fuss latente Pes equinus zum Vorschein. 

Die Prüfung der Muskeln des massig atrophischen und wenig verkürzten 
Unterschenkels ergiebt, dass dieselben sämtlich, wenn auch geschwächt, vorhanden 
sind, mit alleiniger Ausnahme der Peronei, die völlig zu Grunde gegangen sind. 
Daher kommt es, dass beim Versuch der Dorsalflexion der Fuss unter alleinige 
Herrschaft des Tibialis und dadurch in extreme Adduction und in Supination gerät* 
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Cie Operation musste also bezwecken, den Peronealsehnen neue Muskeln zu 
schaffen, was auf Kosten des benachbarten Gastrocnemius geschah. 

Nachdem der Fuss zunächst auf dem Weg des modellierenden Redressement 
seiner Starrheit beraubt und in leicht übercorrigierte Stellung gebracht war, 
wurde durch einen zwischen Achilles- und Peroneussehnen verlaufenden Längs¬ 
schnitt Zugang zu diesen geschaffen. Ein äusserer Lappen der. Achillessehne 
wurde abgespalten und mit der schräg durchtrennten Sehne des Peroneus longus 
durch Catgutnähte vereinigt. Cer Rest der gut entwickelten Achillessehne wurde 
behufs der bekannten plastischen Verlängerung zur Beseitigung des Spitzfusses 
nochmals geteilt. 

Nach Schluss der Hautwunde mit Silkworm wurde ein Gypsverband an¬ 
gelegt, der drei Wochen liegen blieb. Auch in diesem Fall zeigte sich der Er¬ 
folg sofort nach Abnahme des Verbandes und Entfernung der Nähte aus der 
glatten Narbe. 

Cer Fuss wurde in erfreulicher Mittelstellung activ dorsalflectiert und die 
Kraft dieser Bewegung steigerte sich unter Anwendung von Massage etc. rasch. 
Cer Gang erfolgte ohne Adduction, so dass ein orthopädischer Apparat unnötig 
war und nur ein schief gesohlter Stiefel getragen werden musste. Cer Erfolg be¬ 
steht unverändert seit 4V 2 Monaten. 

Es liess sich also ein neuer Peroneus aus der Wadenmus- 
culatur bilden, und somit konnte die Kraft der Flexorenseite zu 
Gunsten normaler Extension des Fusses verwendet werden. 

Die beiden Fälle sprechen ohne weiteres zu Gunsten der Methode. 
Freilich lagen hier die Verhältnisse ziemlich einfach, es kann die 
Verteilung der paretischen Muskeln eine ungünstigere sein und damit 
auch compliciertere Transplantationen erfordern und wohl auch weniger 
vollkommene Erfolge ergeben. 

V. führt folgendes Beispiel an: 

3. K. N., 18 Jahre altes Mädchen von E. Paralytischer Klumpfuss-Spitzfuss. 
Im 1. Lebensjahre hatte Patientin Krämpfe und behielt seit dieser Zeit eine Läh¬ 
mung des rechten Fusses, dessen fehlerhafte Stellung sich stetig verschlimmerte. 

Bei der Aufnahme ging das Mädchen ausserordentlich schlecht; sie sank bei 
jedem Schritt ins Knie und war in beständiger Gefahr zu stürzen. 

Cas rechte Bein erwies sich im ganzen als atrophisch, der Fuss stand in 
hochgradiger Spitzfussstellung, die Fussspitze war durch Abknickung des Vorder- 
fiisses nach innen gedreht, die Fusssohle zeigte starke Höhlung. Ursache dieser 
Ceformität war complete Lähmung der gesamten Untersehenkelmusculatur mit 
Ausnahme der Wade und des Zehenbeugers. 

Cer Gastrocnemius war recht gut entwickelt und bot genügend Muskelmasse 
zur Verteüung auf die vordere und die äussere Muskelgruppe. 

Cas Redressement des Klumpfusses wurde zunächst nur teilweise ausgeführt, 
um nicht durch starke Quetschungen den Heüverlauf zu beeinträchtigen. Cann 
wurde durch ausgedehnten Längsschnitt die breite Achillessehne freigelegt, zwei 
Crittel derselben wurden abgespalten und nahe über der Insertion am Calcanpus 
durchschnitten. Cieser Sehnenlappen wurde abermals geteilt, seine eine Hälfte 
wurde mit dem Peroneus longus vernäht. Cer Rest desselben war für die Ver¬ 
bindung mit dem Tibialis anticus bestimmt, dessen Sehne durch vorderen Längs¬ 
schnitt freigelegt war. 

Curch Unterminierung der zwischen beiden Ineisionen gelegenen Hautbrücke 
wurde diese Ueberpflanzung ermöglicht, (ln späteren Fällen wurde der Achilles¬ 
sehnenlappen subfascial nach vorne durchgezogen, weü er in dieser Lagerung 
wohl weniger leicht Verwachsungen ausgesetzt ist.) Cas letzte Crittel der Achilles¬ 
sehne endlich wurde plastisch verlängert, um den Spitzfass zu corrigieren. Cer 
nach Schluss der Wunde mit Silkwormnähten angelegte Gypsverband wurde nach 
3 Wochen entfernt und nach Vollendung des modellierenden Redressement durch 
einen zweiten erzetzt. Nach 8 Wochen begann die Nachbehandlung, die nur 
14 Tage fortgesetzt werden konnte. 

Das Resultat war zunächst ein durchaus befriedigendes. Der 
Fuss tritt mit der vollen Sohle auf, befindet sich in leicht übercorri- 
gierter Stellung, so dass auch die Ferse etwas Pronation zeigt, und 
steht im rechten Winkel zum Unterschenkel. Passiv ist weitere 
Hebung der Fussspitze möglich, activ nicht. Es kann aber weder 
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passiv noch activ der Fuss gesenkt werden. Der Versuch hierzu hat 
die geradezu komische Wirkung, dass gleichzeitig die Achillessehne, 
die Sehne des Peroneus und die des Tibialis anticus angespannt werden. 
Der Gastrocnemius müht sich vergebens ab, da er ja in gewisser 
Weise sein eigener Widersacher ist. 

Es wäre möglich, dass dieses künstlich hergestellte Gleichgewicht 
allmählich wieder gestört wird, vorläufig wird es während der Nacht 
durch eine geeignete Schiene gesichert, während Tags über kein ortho¬ 
pädischer Apparat getragen wird. 

Für den praktischen Zweck, eben für die Erzielung einer 
Muskelbalance, hat also hier die Transplantation geleistet, was sie 
sollte. Functionell vollkommen konnte der Erfolg nicht werden; es 
ist von dem Wadenmuskel kaum zu verlangen, dass er neben der 
Flexion auch die Extension und die Pronation des Fusses übernimmt, 
dass er also gewissermaassen auf einer einzigen Seite einen functio¬ 
neilen Dreiklang zu Stande bringt. 

Eine völlige Restitution der gesamten Muskelaction werden wir 
nach dem Ausgeführten keinesfalls immer erwarten oder beanspruchen 
dürfen. 

So viel aber kann gesagt werden, dass durch die Sehnenüber¬ 
pflanzung, als mit einem einfachen Mittel, verhältnismässig viel zu 
leisten ist. 

Unter der Voraussetzung richtiger Indicationsstellung und einer 
selbstverständlich reactionslosen Wundheilung ist ein völliger Misserfolg 
kaum zu erwarten, selbst wenn die Nachbehandlung an Extensität 
und Intensität zu wünschen übrig lässt. 


239) Sick und Saenger. Heilung einer infolge traumatischen 
Defects bedingten Lähmung des Radialis durch Vemähung des 
peripheren Endes dieses Nerven mit dem Medianus. 

(Aus dem Krankenhause Hamburg-Eppendorf.) 

(Archiv f. klin. Chirurgie 1897, Bd. 54, Heft 2.) 


Ein 5 jähriger Knabe erlitt eine eomplicierte Fractur des Ober¬ 
arms. Ausser ausgedehnten Muskelverletzungen lag auch eine Zer- 
reissung des N. radialis vor. 2 Monate nach dem Ereignis wurde 
der Nerv freigelegt; sein peripheres Ende fand sich erst am Vorder¬ 
arm vor, dicht oberhalb der Teilung in den oberflächlichen und tiefen 
Ast. Da unter diesen Umständen an eine directe Vereinigung der 
Nervenenden nicht zu denken war, so wurde aus dem Medianus eine 
Nervenbrücke nach dem peripheren Radialisende herübergeschlagen 
und mit demselben vereinigt. 

Eine Besserung blieb anfangs aus, nach 1 3 / 2 Jahren aber erschien 
der Pat. mit functionsfähiger Hand wieder. Bei der faradischen 
Reizung des N. radialis am Oberarm trat keine Zuckung ein, bei 
Reizung an der Abgangsstelle der Medianusbrücke kam Extension 
der Finger zustande, die bei längerer Reizung in Bewegung überging. 

Woher dieser Effect? Er lässt zwei Deutungen zu. Entweder ist 
anzunehmen, dass der Willensimpuls von der Hirnrinde wie bisher in 
das 6., 6. und 7. Cervikalsegment gelangt, die Erregung von den 
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Vorderhomzellen aufgenommen, jetzt aber nicht mehr in der Radialis- 
leitung, sondern in der des Medianus fortgefiihrt wird. Oder aber 
man muss annehmen, dass die Function der Ganglienzellen in der 
Hirnrinde keine constante ist, und dass durch die infolge der elek¬ 
trischen Behandlung der Gehirnrinde auf dem Medianuswege zuge¬ 
führten Reize die betreffende Stelle der Rinde auf die neue Bewegungs¬ 
form der Extension richtig eingeübt wird. 


240) v. Stubenrauch. Fall von congenitalem Defect des rechten 

Radius. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 25.) 

Diesen Fall demonstrierte v. St. im Aerztl. Verein München 
(17. 3. 97). 

Er betraf einen 11jährigen Knaben, welcher vor ®/ 4 Jahren in Behandlung 
kam. Der Knabe entstammte einer gesunden Familie, in welcher keine Miss- 
bilgungen derselben oder anderer Art bisher beobachtet wurden. Der sonst 
kräftig entwickelte Junge zeigte bei der Aufnahme neben Atrophie der Musculatur 
des rechten Oberarmes bedeutende Verkürzung des rechten Vorder¬ 
armes, Mangel des Radius und Daumens, starke Verkrümmung 
der Ulna nach der äusseren und volaren Seite hin und erhebliche 
Klumphandstellung im spitzen Winkel. Das Ellbogengelenk konnte 
völlig .gebeugt und gestreckt werden; dagegen liess sich die Hand nur bis zum 
rechten Winkel (mit dem Vorderarm) abducieren. Der Kleinfinger war frei in. 
seinen Bewegungen, die übrigen Finger infolge ausgedehnter Ankylosen in den 
Metacarpophalangealgelenken sehr behindert. Beugung und Streckung im schlaffen 
Handgelenke konnten nur in mässigem Grade ausgeführt werden. Eine Röntgen¬ 
aufnahme brachte die Verhältnisse sehr schön zur Anschauung. Völlig fehlten 
Radius, Daumen mit seinem Metacarpale, dann das Os multangulum majus und 
das Naviculare; ein kleiner, zwischen Os capitatum und Metacarpale HI liegender 
kleiner Knochenkörper stellte wohl den Gelenkteil dieses Metecarpale dar. 

Zur Correction der stärken Klumphandstellung wurde die Osteotomie der 
Ulna dicht oberhalb des Processus styloideus ausgeführt. Die Hand 
konnte hierauf um 40° mehr gegen früher abduciert werden. Jetzt (17. 3. 97) ist 
die Stellung der Hand eine erheblich günstigere und wird dieselbe durch einen 
mit ulnarer FederungsVorrichtung versehenen Hülsenapparat 
noch weiter gebessert werden. 


241) K. Bowes. Seltene Missbildung. 

(Lancet 1897, Febr. 20. — Centralblatt f. Gynäkologie 1897 No. 30.) 

Ein ausgetragenes Kind weiblichen Geschlechts zeigte Defecte 
beider Radii und beider Daumen. Es nahm die Brust, doch floss die 
angesogene Milch durch die Nasenöffnung wieder ab. Tod am 13. 
Tage. Die Section zeigte, das der Oesophagus unterhalb des 
Larynx blind endigte; der vom Magen aufsteigende Teil der 
Speiseröhre mündete in die Trachea nach ihrer Bifurkation. 


242) F. König. Ersatz eines grossen Trachealdefektes. 

(Beilage zum Centralblatt f. Chirurgie 1897 No. 28.) 

Beim 26. Congress der deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie stellte K. ein 7jähriges Mädchen vor, welches 1892 
wegen Diphtherie intubiert worden war; das Intubationsrohr 
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wurde damals erst nach langer Zeit entfernt. Sehr bald nach Ent¬ 
fernung des Rohres trat Trachealstenose ein, welche eine Tracheo¬ 
tomie notwendig machte. Nur durch Einführung eines sehr langen 
substernalen Rohres gelang es, die Respiration frei zu machen. Ver¬ 
suche, das Rohr w T egzulassen, waren stets von Erstickungserscheinungen 
gefolgt. 

Als K. das Kind 1895 übernahm, fand er es in diesem Zustande. 
Heut ist es geheilt. Der Fall illustriert vortrefflich, welche Ein¬ 
griffe bei derartigen aus Zerstörungen von Teilen des trachealen Rohres 
entsprungenen Trachealstenosen in Frage kommen können. 

Es waren zur Restitution des Trachealrohres 4 Ope¬ 
rationen nötig. Die ersten beiden bezweckten die Herstellung 
eines Stückes des trachealen Rohres, denn die am hängenden Kopf 
vorgenommene Untersuchung hatte einen ausgedehnten Defect des¬ 
selben nachgewiesen. Es fehlte 

1. Der untere Teil des Kehlkopfes, vor allem die Cartilago 
cricoidea; 

2. Das tracheale Rohr bis zum-Jugulum. 

Die Canüle hatte in einem Granulationskanal am Hals gesteckt 
und ragte mit dem unteren Ende in den substernalen Teil der Trachea. 
Bei der zuerst am hängenden Kopf vorgenommenen Operation wurde 
dieser Granulationskanal vom Kehlkopfrest bis zu dem erhaltenen 
Teil der Trachea vorsichtig reseciert, der substernale Stumpf der 
Trachea wurde freigemacht; dann liess er sich leicht nach oben ziehen 
und mit dem angefrischten Rest des Kehlkopfes vereinigen. Nach 
2 Monaten fand sich, dass noch ein schmaler Narbenstreif zwischen 
Kehlkopf und Trachea geblieben war, indem die Naht nicht voll¬ 
kommen gehalten hatte. Dieser Streif wurde zum 2. Mal reseciert, 
und wiederum genäht. Jetzt gelang die Heilung. Selbstverständlich 
war auf der vorderen Seite der Trachea ein Stück aufgeblieben, in 
welchem die Kanüle steckte. Jetzt handelte es sich darum, nachdem 
die Durchgängigkeit des Kehlkopfes erwiesen war, den Verschluss 
dieses Defects herbeizuführen. Auch zu diesem Zweck waren 2 Ope¬ 
rationen nötig. Durch die erste wurde nach dem Vorgang von 
Schimmelbusch ein Haut-Knochenschällappen vom Sternum ent¬ 
nommen, und nach oben, die Haut nach innen, umgeschlagen; dieser 
Lappen, welcher also die Knochenseite nach aussen hatte, wurde 
durch einen Lappen seitlich vom Hals gedeckt. Aber es blieb doch 
ein ziemlich grosser Defect. Dieser wurde nach etwa Jahresfrist ge¬ 
deckt durch einen unten am Schlüsselbein entnommenen gestielten 
Haut-Periost-Knochenschällappen; auch dieser Lappen wurde durch 
einen seitlichen Lappen gedeckt. Nach 4 Wochen fiel das Knochen¬ 
stückchen necrotisch heraus, aber der Periostlappen genügte zur Bil¬ 
dung einer harten Decke. Nach 2 Monaten konnte die Kanüle weg¬ 
bleiben. Forcierte Hustenbewegungen waren für das Weiterwerden 
der Trachea sehr dienlich. 

Jetzt ist Pat. seit 3 Monaten ohne Rohr; sie atmet vollkommen 
gut, ist aber stimmlos und spricht mit lauter Flüsterstimme. 
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243) Samter. Zur Operation complicierter Hasenscharten. 

(Beilage zum Centralblatt f. klin. Chirurgie 1897 No. 28.) 

S. sprach beim 26. Congress der Deutschen Gesellschaft 
für Chiurgie über die Operationen derjenigen Fälle ein¬ 
seitiger durchgehender Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, 
bei denen der Zwischenkiefer stark schräg nach vorn 
prominiert, der Nasenflügel flach ausgezogen, die 
Nasenscheidewand stark nach der gesunden Seite ab¬ 
gewichen, der Spalt nicht nur breit und die Niveau diffe- 
renz zwischen den Spalträndern des Alveolarbogens 
beträchtlich, sondern auch der laterale Teil der Ober¬ 
lippe schmal und kurz ist. Die Ablösung der Weichteile von 
der knöchernen Unterlage genügt in solchen Fällen nicht, die Ver¬ 
einigung zu erzielen, sondern es wird ausserdem von einem Teil 
der Operateure der Zwischenkiefer zurückgelagert resp. reseciert, von 
einem anderen Teil die Entspannung durch Schnitte in die Wange 
erzielt. Die Operationen am Zwischenkiefer gestalten sich zu einem 
viel grösseren Eingriff, als sie bei den doppelseitigen Fällen darstellen, 
und erwecken demnach bei den bekannten Mortalitätsverhältnissen 
der Hasenschartenkinder Bedenken. Die Entspannungsschnitte durch 
die Wangen sind in kosmetischer Hinsicht mangelhaft. Hat man die 
Weichteile von der knöchernen Unterlage losgelöst, so erweist sich 
nicht nur die Prominenz des Zwischenkiefers als ein Hindernis für 
die Vereinigung, sondern auch die Abweichung der Nasenspitze nach 
der gesunden Seite hin, an welcher die Nasenflügel wie die Ober¬ 
lippenteile noch aufgehangen bleiben. Aus diesem Grunde durch- 
trennte S. die knorplige Nasen scheide wand innerhalb 
des Vestibulums der Nase in ziemlich senkrechter Rich¬ 
tung nach oben, wodurch sich die Nasenspitze gut beweglich 
machen liess; eine Entspannungsnaht mittelst feinen Sil¬ 
berdrahtes wurde ferner durch den freien Rand des abge¬ 
lösten lateralen Nasenflügels einerseits und durch den 
obersten Punkt des angefrischten medialen Lippen¬ 
spaltrandes, sowie zugleich durch die knorplige N asen- 
scheidewand gelegt. Die Heilung erfolgte in 3 Fällen 
prompt. Gleichzeitig hob S. hervor, dass man die Regulierung der 
Lippenrotlinie in solch schwierigen Fällen besser einer späteren kleinen 
Nachperation überlässt und den lateralen, in diesen schwierigsten 
Fällen dürftig entwickelten Oberlippenteil nicht noch durch besondere 
Schnitte spalten soll. Ob das angegebene Verfahren im Verein mit 
den übrigen in Frage kommenden Factoren (insbesondere Zeitpunkt 
der Operation!) günstig auf die Mortalität der Hasenschartenkinder 
einwirken kann, ist nur durch eine grössere Statistik zu beweisen. 
Alle diese statistischen Untersuchungen aber geben erst dann Aus¬ 
sicht auf ein eindeutiges Resultat, wenn die Mortalität der nichtope- 
rierten Hasenschartenkinder festgestellt sein wird, was sich am besten 
durch eine Enquete erledigen liesse. 
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244) A. Schwendt. Ein Fall von angeborenem doppelseitigen 
knöchernen Verschluss der Choanen. Heilung durch 
Galvanokaustik. 

(Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1897 No. 3. —' Centralblatt f. Chirurgie 1897 

No. 32.) 

Die beiden die Choanen verschliessenden Diaphragmen lagen nicht 
in der Ebene des hinteren Choanenrandes, sondern etwas weiter nach 
vorn, und zeigten je einen halbkreisförmig vom Septum nach aussen 
und oben verlaufenden tiefen Eindruck. Die künstlich mit dem 
Galvanokauter hergestellten Öffnungen mussten Monate hindurch mit 
Kanülen offen gehalten werden. Die 15 jährige Pat., welche nie eine 
Geruchsempfindung gehabt hatte, erlangte dieselbe durch die Opera¬ 
tion, allerdings allmäblig und nach längerer Zeit. "Die übrigen Stö¬ 
rungen, welche der Choanenverschluss machte, waren durch Gewöh¬ 
nung so gering, dass die Pat. nicht nur gut sprach, sondern auch 
Gesang- und Schwimmuntericht mit Erfolg genommen hatte. 


245) Hildebrand. Ein Fall von doppelseitigem Caput obstipum. 

(Beilage zum Centralblatt f. Chirurgie 1897 No. 28.) 

Ueber diesen Fall sprach H. beim 26. Congress der Deut¬ 
schen Gesellschaft für Chiurgie. Das Kind war in 1. Steiss- 
lage geboren, ohne wesentliche Kunsthilfe; nur Expression des Kopfes 
war gemacht worden. 4 Wochen nach der Geburt wurde bemerkt, 
dess das Kind den Kopf nach hinten geneigt hielt. Man fand in 
beidenMm. sternocleidomastoidei pflaumengrosse, sehr 
■derbe, harte Geschwülste. Diese wurden exstirpiert; sie 
sassen im Muskel mitten drin, von Muskelfasern umgeben. Mikrosco- 
pisch untersucht, bestanden sie im Wesentlichen aus sehr derbem 
Bindegewebe und atrophischen Muskelfasern; es lag also Myositis 
interititialis fibrosa vor. Blutpigment war nicht zu entdecken. 
Also ein Befund analog dem Köster’s bei einem sehr ähnlichen 
«inseitigen Caput o bstipum eines 4 wöchigen Kindes. Auf Grund 
dieses Befundes und des GeburtsVerlaufes verwirft H. hier eine 
feintraumati'scheAetiologie, glaubt vielmehr, dass das Trauma 
bloss die Veranlassung giebt für das Auftreten eines noch unbe¬ 
kannten Krankheitsprocesses. Es erinnert dabei an die 
neueste Kader’sche Hypothese, dass Mikroorganismen in 
kleine Geburtsverletzungen der Muskeln auf dem Blut¬ 
wege aus dem Darmkanal einwanderten und jene Myo¬ 
sitis erzeugten. 

Diskussion: Auch Petersen (Kiel) glaubt nicht ein Trauma ätiologisch 
anschuldigen zu dürfen. Bei der Section eines 4 Wochen alten Kindes mit einer 
Geschwulst im rechten Kopfnicker fand sich der Sternocleidomastoideus in der 
Weise, wie es Ka der beschrieben hat, fibrös entartet, die noch erhaltenen Muskel¬ 
fasern zum Teü stark geschlängelt, als wenn dieselben contrahiert waren; Blut¬ 
pigment fand sich nirgends. 
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246) S. Schrank. Ein bei ritueller Circumcision begangener 
Kunstfehler zufolge Luxation des Penis. 

(Therap. Wochenschrift 1897 No. 20.) 

Der Fall ist interessant einerseits wegen der Seltenheit, 
andererseits als Pendant zu dem von Baumgarten unter dem 
Titel „Ueber einen seit 11 Jahren bestehenden Fall von Luxation 
des Penis, aus einer bis nun in der Litteratur unbekannten Ursache, 
Eeposition auf blutigem Wege,. Phalloplastik“ beschriebenen (Gyo- 
gyas. 1895 N. 13/14) Fall. 

Zur Ueberwachung der Circumcision eines 8 Tage alten Säuglings gerufen, 
machte S. an dem kaum 2 1 / 9 cm langen Penis des schwach entwickelten Kindes 
die Wahrnehmung, dass bei schwachem Zuge am Präputium die Glans penis 
unter die Scrotalhaut verschwand und auch das Präputium nach sich zog, sodass 
nur die hinter dem letzteren befindliche Haut des Penis zurückblieb. Die auf 
diese Weise eingestülpte Penishaut war als leere Hülse anzufühlen. Präputium 
samt Glans kamen zum Vorschein, wenn um die Peniswurzel herum ein gleich- 
mässiger Druck ausgeübt wurde. Die den Penis deckende Hauthülse war daher 
mit demselben nur um die Glans herum an der Insertionsstelle der Vorhaut enge 
verbunden, weshalb auch die Luxation leicht zustande kommen konnte, sobald 
die Penishaut am Präputium gefasst, gewissermaasen vom Penis herabgezogen 
wurde. 

Der Beschneider schob nun nach der üblichen Binden-Einwickelung (zur 
Fixation der Beine) den Sicherheitsspatel vor die Eichel, und in dem Momente, 
wo er das Präputium vorzog, um den Schnitt auszuführen, schnitt er die zwischen 
seinen Fingern leer zurückgebliebene Penishaut ab, ohne den Kunstfehler zu 
ahnen, welchen er erst wahrnahm, als S. den von der Oberfläche verschwundenen 
Penis nach vorne schob, an welchem sich das vollkommen intacte Präputium be¬ 
fand, während die hinter dem letzteren befindliche Haut rings herum in der 
Breite eines Centimeters entsprechend der Ringform der abgeschnittenen Haut¬ 
partie fehlte. Da die Wunde stark zu bluten begann, erklärte S. den Circum- 
cisionsact für beendet, und legte einen provisorischen Verband an. Erst später 
wurde der notwendig gewordene chirurgische Eingriff gemacht. Der Penis wurde 
durch die zwischen der Haut der Schamgegend und der des Scrotums klaffende, 
stark blutende, kreisförmige Hautwunde von 1 cm Durchmesser nach vorne ge¬ 
schoben, das Präputium mit der Pincette fixiert und mit einem Scherenschlage ab¬ 
geschnitten, hierauf wurde die innere Lamelle desselben in ihrer ganzen Peri¬ 
pherie mit feinen Seidenfäden an die am hinteren Teile des Penis gebliebene 
Haut genäht, wodurch der Penis bedeckt, die Blutstillung gesichert und der Penis 
selbst fixiert wurde. Antiseptischer Verband, Entfernung der Nähte am 4. Tage, 
Heilung per primam. 

Wenn man sich nun vergegenwärtigt, dass der vom Beschneider 
begangene Kunstfehler übersehen wird und die leergebliebene, ver¬ 
stümmelte Hauthülfe des Penis ober demselben soweit verheilt, dass 
von der kreisförmigen Würde nur eine kleine fistulöse Oeffnung zur 
Harnentleerung bleibt, so ergeben sich dieselben Verhältnisse, wie in 
dem von Baumgarten operierten analogen Fall. 


247) Teichmann. Tetanus traumaticus, durch Tetanusantitoxin 

geheilt. 

(Therap. Beilage der Deutschen medicin. Wochenschrift 1897 No. 5.) 


Am 18.1. d. J. wurde das 4 jährige Kind eines Bahnarbeiters zu T. gebracht 
wegen Verletzung des rechten Fusses; der Knabe hatte sich vor 2 Tagen die 
Schraube einer alten Uhr in die Fusssohle getreten. 

In der Planta pedis war eine ca. 1 cm tiefe, gering eiternde Verletzung 
zu constatieren, das Dorsum pedis war ödematös, jedoch nicht über das Talo- 
cruralgelenk hinaus. Die Wunde wurde gereinigt und mit feuchten Compressen, 
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die mit 3 procentiger Lösung von essigs. Thonerde getränkt waren, weiter be¬ 
handelt; die Schwellung war nach 3 Tagen zurückgegangen. 

Am 23. 1., also 7 Tage nach dem Trauma, wurde von den Eltern bemerkt, 
dass der Knabe zur Nahrungsaufnahme nicht mehr den Mund öffnen konnte. 
T. fand den Pat. mit 39,5° Fieber vor, auch die geringste Entfernung der Kiefer 
von einander war unmöglich, die flüssige Nahrung musste durch die Zahnlücken 

g egossen werden. Nach 2 Tagen hatte sich der Krampf auf die gesamte will- 
ürliche Körpermuskulatur verbreitet; Arme und Beine befanden sich in starrer 
Mittelstellung, der Kopf wurde ins Kissen gebohrt, das Abdomen war bretthart, 
beim Betasten desselben gingen jedesmal Flatus und Kot ab, was wohl dadurch 
zu erklären ist, dass die Berührung ein Reiz für die contrahierten Muskeln war 
und durch Erhöhung des Tetanus die Bauchpresse verstärkt, wodurch mechanisch 
der Darminhalt nach aussen befördert wurde. Wurde die Hand unter die Ferse 
gelegt, so konnte der Knabe wie ein Stück Holz aufgerichtet werden, indem das 
Hinterhaupt den Stützpunkt auf dem Lager abgab. Die Temperatur betrug an¬ 
dauernd 39—40°. 

Da die bisherige Therapie (Chloralhydrat) irgend welche Einwirkung auf die 
Affection nicht erkennen liess, entschloss sich T. zur Anwendung des Tetanus¬ 
antitoxins. Am 31. 1. wurden 3 ccm zwischen die Schulterblätter injiciert. In 
den nächsten 6 Tagen war die Krankheit ziemlich unverändert. Die Fusswunde 
zeigte noch geringe eitrige Secretion, jedoch war eine Abnahme der Starre nicht 
zu bemerken; nur die Fieberwärme veränderte sich derart, dass Morgens manch¬ 
mal normale Temperaturen gemessen wurden, während die Abendtemperatur 
zwischen 38,8 und 39,5° schwankte. Am 7. 2. spritzte T. noch 2 ccm ein. 4 Tage 
darauf verschwanden allmählig die Abendtemperaturen. Die Lösung der Starre 
ging sehr langsam von statten, es traten immer wieder, wenn einen Tag die Ex¬ 
tremitäten beweglicher geworden waren, Tags darauf Verstärkungen auf. Im 
Allgemeinen war Besserung unverkennbar, und am 20. 2. war die Muskelstarre 
ganz verschwunden, indem auch der Masseterenkrampf wich. Als Complikation 
war ein am 16. 2. sich entwickelndes und über Brust, Arme und Beine sich aus¬ 
breitendes Erythem zu vermerken, welches 5 Tage anhielt. 

Bemerkenswert war die auch von anderer Seite bereits hervorge¬ 
hobene langsame Abnahme der tetanischen Contraction, 
sowie die Thatsache, dass die Muskeln, die zuerst vom Krampfe 
befallen waren, erst zuletzt von derselben befreit wurden. 
Hervorzuheben wäre ferner die Dosis von 5 ccm Antitoxin für 
das 4jährige Kind, die ausser dem Erythem keine Schädigung 
bedingte, sodass es geboten erscheint, höhere Dosen nicht zu 
scheuen. 


248) J. Zappert. Ueber Muskelspasmen bei schweren Säuglings¬ 
krankheiten und deren Beziehungen zu anderen Erkrankungen 
des kindlichen Rückenmarks. 


(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 27.) 


Die Thatsache, dass es bei schweren Säuglingskrank¬ 
heiten — namentlich bei Darmkatarrhen — manchmal zu 
eigen tüml ich en, dauern den Kr amp fst el 1 ungen derExtre- 
mitäten kommen könne, ist schon seit langem erkannt, aber sie 
wurde nicht genauer geprüft und anatomisch studiert. Erst Czerny 
und Moser widmeten in ihrer klinischen Studie über magendarm¬ 
kranke Eander der Sache mehr Aufmerksamkeit und wiesen z. B. da¬ 
rauf hin, dass die Handstellung nicht immer gleich sei, indem „die 
Radiocarpalgelenke maximal flectiert, und die Metacarpophalangeal- 
gelenke hyperextendiert gehalten werden, oder man findet bei gleicher 
Stellung der Radiocarpalgelenke die Finger gestreckt und die Daumen 
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ansserdem anteponiert.. . Auch an den Zehen solcher Kinder findet 
man andauernd maximale Flexionstellung. 44 

Die Erscheinung tritt anscheinend nur bei schwer kranken 
Säuglingen in den ersten Lebenswochen auf. Man kann 
dieselbe jedoch nicht mit einer bestimmten Krankheitsform in Zu¬ 
sammenhang bringen, da sie nicht nur bei Darmkatarrhen, sondern 
auch bei Pneumonien und Nabelentzündungen zur Beobachtung ge¬ 
langt. Immerhin scheint bei der septischen Grundlage, welche 
ja alle diese Krankheiten in den ersten Wochen zu haben pflegen, 
das Auftreten der Extremitätenspasmen mit allgemeiner Sepsis in 
Beziehung zu stehen. Dass sie ein prognostisch übles Zeichen 
sind, ist sehr wahrscheinlich, und sah Z. noch kein daran befallenes 
Kind genesen. Ein präagonales Symptom stellen sie aber keineswegs 
dar; tage- und wochenlang beherrschen sie das Krankheitsbild, bleiben 
bei völligem Bewusstsein, bei relativ noch erträglichem Kräftezustand 
unverändert bestehen, hindern das Kind, wenigstens im Anfang nicht, 
Spontanbewegungen innerhalb gewisser Grenzen auszuführen, lassen 
sich passiv mit Anstrengung überwinden, um sofort wiederzukehren, 
wenn die Extremität sich selbst überlassen wird. 

Z. giebt 2 charakteristische Krankheitsskizzen: 

1. Am 2. Januar wurde im Karolinen-Kinderspitale ein 6 Wochen altes Kind 
mit den ausgesprochenen Erscheinungen der hereditären Lues aufgenommen. Die 
Mutter hatte vor 2 Jahren eine Schmierkur durchgemacht, nachdem sie vorher 
von einem gesunden Kinde entbunden worden war. Das jetzige 2. Kind hatte schon 
bei der Geburt Schnupfen und einen Ausschlag an den Füssen aufgewiesen; jetzt 
bietet dasselbe Coryza, ein syphilitisches Exanthem am ganzen Körper, Ab¬ 
schuppung der Planta pedis, Rhagaden an den Mundwinkeln. Den Anlass zur 
Spitalsaulnahme hatte ein schwerer Darmkatarrh mit Erbrechen und Diarrhoen 
gegeben; zu demselben trat beiderseitige Bronchitis hinzu, sodass nach 14 tägigem 
Spitalsaufenthalt der Exitus letalis erfolgte. 

Das Kind zeigte nun schon vor der Spitalsaufnahme ein eigentümliches Ver¬ 
halten der Extremitäten, das nach Angabe der Mutter sicherlich nicht angeboren 
war. Kopf frei beweglich, Bulbi stehen gleich, Bewegungen nach allen Richtungen 
möglich. Im Facialisgebiet, Rachen, Zunge keine Störung. Die oberen Extremi¬ 
täten sind im Schultergelenk adduciert, die Oberarme an den Körper gedrückt, 
im Ellenbogengelenk stark flektiert und proniert, im Handgelenk gebeugt und 
etwas abduciert. Die Finger in allen Gelenken leicht flectiert, Daumen nach ein¬ 
wärts eingeschlagen. Dies beiderseits zu constatieren. Spontan werden die Ex¬ 
tremitäten in allen Gelenken, aber nur wenig ausgiebig, bewegt. Bei Nadelstichen 
fällt es auf, dass die Abwehrbewegungen nicht sehr prompt sind, an der Hand 
scheint namentlich die Bewegung palmarwärts eingeschränkt. Passive Bewegungen 
in allen Gelenken ausführbar, doch ist hierbei ein ziemlich grosser Muskelwider¬ 
stand zu überwinden. Die unteren Extremitäten im Hüftgelenk und Knie mässig 
gebeugt, im Sprnnggelenk stark dorsalflectiert (Pes calcaneus). Alle Bewegungen 
activ ausführbar, wenngleich die Excursionen nicht gross sind, passiven Be¬ 
wegungen wird auch an den Beinen ziemlich starker Widerstand entgegengestellt. 
Streckung der Extremitäten im Hüft- und Kniegelenk nicht vollständig ausführ¬ 
bar, wohl aber die Beugung. Sensibilität überall erhalten. Sehnenreflexe an 
beiden oberen Extremitäten sehr lebhaft, an den unteren wegen der starken 
Muskelspasmen nicht auslösbar. 

Die Spasmen blieben während des ganzen Spitalsaufenthaltes bestehen, waren 
sogar noch in der Totenstarre erkennbar. Bei der Section des Centralnervensystems 
war makroskopisch nichts Auffallendes zu entdecken. 

2) 7 Tage altes Kind mit Pneumonie und diarrhöischen Entleerungen, ferner 
Anfällen von Cyanöse, die bis 3 Stunden andauern und das Kind in einen fast 
moribunden Zustand bringen. An den Händen — zuerst links, dann rechts —* 
bereits beim Eintritt in die Anstalt folgende Stellung vorhanden: dieselben in 
maximaler Pronation, Handgelenk schwach gebeugt, ebenso die Metacarpophalan- 
gealgelenke, Finger gestreckt, Daumen anteponiert, — also typische Tetanie¬ 
stellung beider Hände. Die motorische Kraft scheint in den weiteren Stadien 
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der Krankheit an den oberen Extremitäten herabgesetzt. An den Beinen keine 
Spasmen, sondern Lähmung, namentlich rechterseits. Liese Befunde blieben un¬ 
verändert bis zu dem ca. 3 Wochen nach der Aufnahme erfolgten Tode. Auch 
hier Centralnervensystem makroskopisch ohne pathologische Veränderungen. 

Die beiden Beispiele entsprechen durchaus den von Czerny und 
Moser aufgestellten 2 Typen. Es fällt dabei aber die Thatsache 
noch auf, dass diese Spasmen mit paretischen Erscheinun¬ 
gen an den Extremitäten vergesellschaftet waren. Im 
1. Falle war die Parese wenig ausgeprägt, äusserte sich nur in 
der mangelnden Promptheit der Abwehrbewegungen bei Nadelstichen 
und in der Einschränkung der Palmarflexion der Hände; im 2. Falle 
aber waren deutlich Lähmungssymptome zu constatieren. 

Welches ist nun die anatomische Grundlage dieses 
Krankheitsbildes? Makroskopisch war nichts zu eruieren, auch 
mit den gewöhnlichen Markscheidenfärbungen gefertigte Präparate 
ergaben keinen positiven Befund. Erst bei Zuhülfenahme der Mar- 
chi’schen Methode gelang es, hochgradige Degeneration der 
vorderen Rückenmarkswurzeln nachzuweisen, die besonders 
am oberen Hals-, am Lumbal- und Cervikalmark deutlich zu Tage 
trat; fast völlig frei davon erwies sich das Dorsalmark, hingegen liess 
sich die Veränderung im Conus medullaris soweit nach abwärts ver¬ 
folgen, als noch vordere Wurzeln zum Austritt gelangen. Weniger 
klar waren die Alterationen in den Vorderhornzellen, doch 
waren solche vorhanden, sodass man also von einer Erkrankung 
eines Teiles des spino-musculären Neurons reden konnte. 
Eine im Blute kreisende chemische Schädlichkeit musste 
wohl auf dasselbe einwirken, sodass durch diese Noxe ein 
Reizzustand desselben mit spastischen Erscheinungen 
an denMuskeln, event. auchbeidauernder und kräftigerer 
Schädigung eine Functionsstörung von Zelle und Nerv 
mit consekutiver Lähmung gesetzt wurde. Die beiden 
Typen von Spasmen — Flexions- und Tetaniestellung 
der Hand — sind hiebei nicht Ausdruck verschiedenarti¬ 
ger Affectionen, sondern lediglich Folge einer ver¬ 
schieden starken Einwirkung auf die einzelnen Muskel 
centren im Rückenmark. 


Die Rückenmarksbefunde bei jenen 2 Fällen erfuhren aber eine 
neue Beleuchtung durch Untersuchungen, welche Z. an einer 
grösseren Menge von Rückenmarken solcher Kinder anstellte, 
die ohne i rgendw eiche nervöse Erscheinungen einer — 
meist acuten — Krankheit erlegen waren. Aus diesen Präparaten 
von fast 100 Rückenmarken ging hervor, dass Veränderungen 
in der vorderen Rückenmarkswurzel in ähnlicher Art, 
wie bei jenen 2 Fällen, im Kindesalter einen recht häu¬ 
figen Befund darstellen, niemals aber eine solche Mächtigkeit 
erreichten, wie bei den 2 Fällen, die also nur anatomisch eine 
graduelle Steigerung bildeten. Jedenfalls zeigen sich nach diesen 
Untersuchungen die motorische Rückenmarkszelle und die Vorder¬ 
wurzel als feines Reagens auf gewisse, die Gesundheit des kindlichen 
Organismus schwer schädigende Substanzen. Welcher Art letztere 
sind, ist uns unbekannt; wir können nur sagen, dass sie bei schweren 
Krankheitsprocessen produciert werden, und da diese im Kindesalter 
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meist — Darmkatarrhe, Pneumonie, Infektionskrankheiten — eine 
bacterielle Grundlage haben, dürfen wir wohl hier Toxine ver¬ 
muten. Dass bei diesen Veränderungen im Rückenmark so oft kli¬ 
nische Zeichen fehlen, liegt einesteils an der Schwierigkeit der Nerven- 
unter8uchung beim Säugling, wodurch sowohl sensible, als auch ge¬ 
ringfügige, etwa auf einzelne Muskelgruppen beschränkte motorische 
Ausfallserscheinungen oft entgehen dürften, anderenteils an der schon 
beim normalen Säugling vorhandenen spastischen Flexionsstellung der 
Extremitäten, welche pathologische Steigerungen dieser Haltung oft 
unentdeckt bleiben lässt. Bei sorgfältigerer Beobachtung schwer 
kranker Säuglinge dürfte man solche Krampfstellungen noch viel häu¬ 
figer finden, als bisher! Man würde dann auch durch klinische Beo¬ 
bachtungen die Lücke zwischen der Muskelrigidität normaler Säuglinge 
und den starken Spasmen bei schweren Krankheiten ausfüllen. So¬ 
lange dies jedoch nicht der Fall ist, muss man allerdings jene Befunde bei 
Fehlen von klinischen Erscheinungen von den deutlichen Muskel¬ 
spasmen trennen. Z. fasst also jene in eine eigene Gruppe zu¬ 
sammen, deren Merkmal daher in anatomisch bereits nach¬ 
gewiesenen, klinisch derzeit noch unerkannten Störun¬ 
gen im Bereiche der Vorderwurzeln und der Vorder¬ 
hornzellen besteht. 

Nun wäre es auch denkbar, dass eine im Körper entstehende 
Schädlichkeit nur zeitweilig einen höheren Grad erreicht oder sich 
erst zu einer gewissen Stärke anhäufen muss, um auf das Rücken¬ 
mark einen Einfluss ausüben zu können. Die klinischen Erscheinungen 
müssten dann einen paroxysmalen Charakter annehmen, sich in Krampf¬ 
anfällen äussern, die den anhaltenden Spasmen kranker Säuglinge 
analog sind. In dem 2. der obigen Fälle war eine Extremitätenstel¬ 
lung zu beobachten, die der bei Tetanie sehr glich, aber nicht an¬ 
fallsweise auftrat, sondern durch Wochen unverändert bestehen blieb. 
Umgekehrt sieht man aber auch bei typischen kindlichen Tetaniefällen 
eine Häufung der Attaquen, je schwerer der Krankheitsverlauf sich 
gestaltet, und bei letal endigenden Fällen scheinen gelegentlich an 
Stelle des einzelnen Anfalls Dauerstellungen der Hände in der charak¬ 
teristischen Form zu treten. Eine Aehnlichkeit des kind¬ 
lichen Tetanus mit den beschriebenen Spasmen ist also 
klinisch gewiss zu erkennen. Aber anatomisch? Nun es 
sind Funde beschrieben, die den obigen durchaus gleichen,, indem 
ebenfalls Veränderungen an den Vorderhornzellen und Vorderwurzeln 
constatiert worden sind. Freilich stehen diesen positiven Befunden 
auch negative gegenüber, die aber nicht unbedingten Gegenbeweis 
erbringen, da die damaligen Methoden heutzutage als unzureichend 
gelten gegenüber z. B. dem Marchi’schen, NissTschen Verfahren. 
Wenn also die letzte Entscheidung über den Sitz der Tetanie noch 
lange nicht gefällt ist, so mehren sich doch die Anzeichen, welche 
dem Rückenmark hiebei eine Bedeutung zuweisen, und es scheint, 
dass sich der erkrankt gefundene Bezirk mit jenem Gebiete deckt, 
welches wir in der 1. Gruppe pathologisch verändert fanden. Z. glaubt 
sich also berechtigt, in der Erkrankungsreihe des spinomusculären 
Neurons die Tetanie als 2. Gruppe anfügen zu dürfen. 

Als die 3. Gruppe reiht er jene Muskelspasmen mit 
Lähmungen an, wie sie die beiden obigen Fälle darboten, 
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Sowohl klinisch, als anatomisch können wir in denselben eine Steige¬ 
rung der in den beiden ersten Gruppen aufgestellten Befunde er¬ 
blicken. 

Letzthin beschrieben ferner Bonome und Cerevesato (La 
Pediatria 1895) 2 Fälle, die ein gewisses Interesse beanspruchen. 
Der erste betraf ein 1 jähriges, nicht rhachitisches Kind, das seit 
ca. 1 Monat mit Tetaniestellung der Hände behaftet war; an dieselben 
schlossen sich tetanische Krämpfe in den Füssen, Uebererregbarkeit 
der Hauptnervenstämme an den Extremitäten und im Facialis, end¬ 
lich hohes Fieber und der Exitus letalis. Im 2. Falle, einem l 8 / 4 
Jahre alten Kinde mit leichter Rhachitis, bestanden seit ca. 1 Monat 
neben Darmerscheinungen Laryngospasmus, allgemeine Convulsionen, 
Fieber, geringe Albuminurie, Tetaniestellung der Hände; das Krank¬ 
heitsbild blieb ca. 4 Wochen bestehen, schliesslich erfolgte unter 
neuerlicher Temperatursteigerung und Convulsionen der Tod. Die 
anatomische Untersuchung ergab in beiden Fällen aus¬ 
gesprochene Poliomyelitis mit vorwiegender Beteiligung der Gan¬ 
glienzellen der Vorderhörner. Wir finden also hier einerseits das kli¬ 
nische Bild der dauernden Tetanie — ähnlich wie in dem einen der 
obigen Fälle — andererseits den anatomischen Befund der Polio¬ 
myelitis. Die Rückenmarksentzündung hat demnach hier nicht zur 
Zerstörung und Lähmung, sondern zur Reizung der Vorderhomgan- 
glien geführt; zwischen den so disparaten Krankheitsbildern der Te¬ 
tanie und der Poliomyelitis ist somit ein Uebergang ge¬ 
schaffen, der zeigt, dass spastische Muskelerscheinungen sowohl bei 
blossen Zellen- und Wurzeldegenerationen, als auch bei Entzündungen 
innerhalb desselben Rückenmarkgebietes auftreten, sich also überhaupt 
als Reizungssymptom einer Erkrankung der Vorderhomgegend dar¬ 
stellen können. Dies giebt wohl ein Recht dazu, auch in dem ana¬ 
tomischen Bilde der Poliomyelitis nur eine weitere 
Steigerung jener Rückenmarks Veränderungen zu sehen, 
die uns schon bei den anderen Gruppen begegnet sind. Die Aehn- 
lichkeit der Befunde wird aber noch näher gerückt, wenn man sich an das 
bei der Poliomyelitis erkrankte Gefässgebiet hält. Neuere Unter¬ 
suchungen haben es sichergestellt, dass wir in dieser Erkrankung einen 
an den Verzweigungsbezirk der vorderen Rückenmarksarterie geknüpften 
Entzündungsvorgang zu erblicken haben; die Noxe, welche diese Ent¬ 
zündung hervorzurufen geeignet ist, wirkt hiebei besonders stark auf 
die Ganglienzellen ein. Es lässt sich nun leicht beweisen, dass auch 
die Ganglienzellen- und Wurzel Veränderungen in unserem kindlichen 
Rückenmark an den Verlauf dieses Gefässes geknüpft sind. Die 
vordere Rückenmarksarterie teilt sich nämlich, in die graue Substanz 
eingetreten, in mehrere Hauptstämme, von denen sich einer in das 
laterale Gebiet des Vorderhorns wendet, der andere nach rückwärts 
etrebt und jenen Teil des Rückenmarks mit Blut versorgt, woselbst 
sich im unteren Dorsalmark die Clarke’schen Säulen befinden. Unter¬ 
sucht man nun kindliche Rückenmarke in der Höhe der Clarke’schen 
Zellen, so sieht man in den positiven Fällen nicht nur die vorderen 
Wurzeln, sondern auch jene feinen Fasern degeneriert, welche, von 
den Clarke’schen Säulen ausgehend, das Rückenmark durchqueren, 
um dann zur Kleinhirnseitenstrangbahn umzubiegen. Diese Verände¬ 
rung findet sich sowohl in den Rückenmarken ohne klinische Nerven- 
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erscheinungen, als auch zeigte sie sich in den beiden Fällen Z’s. und 
in den Beobachtungen von Bonome und Cerevesato. Die Vorder¬ 
hörner und Clarke'schen Säulen entsprechen aber gerade dem Gefäss- 
bezirk der vorderen Kückenmarksarterie. Ein durch dieselbe zuge- 
fiihrter Stoff muss also in erster Linie diese empfindliche Rücken¬ 
markspartie treffen und kann in ihr Veränderungen setzen. Je nach 
der Schwere der Krankheit, resp. der Toxicität des Giftes werden 
diese Veränderungen entweder in einfachen Degenerationen bestehen, 
oder sie werden sich durch Entzündungserscheinungen manifestieren. 
Die spezifische deletäre Wirkung, welche der die Poliomyelitis erzeu¬ 
gende Infectionsstoff anf das Rückenmark ausübt, ohne in anderen 
Organen Veränderungen zu setzen, beweist von Neuem, wie sehr das 
kindliche Centralnervensystem auf toxische Schädlichkeit reagiert, ein 
Umstand, der ebenso durch die Reihe nervöser Begleiterscheinungen 
bei schweren Säuglingskrankheiten, als durch die bei einer ganzen 
Reihe von Allgemeinerkrankungen zu beobachtenden Rückenmarks¬ 
veränderungen erhärtet wird. Z. reiht also die Poliomyelitis als 
4. Gruppe den Affectionen von Vor de rhornze Ile und 
Vorderwurzel an. Die anatomisch ausgeprägte Steigerung der 
Giftwirkung von einfacher parenchymatöser Degeneration zur inter¬ 
stitiellen Entzündung würde dabei klinisch ihren Ausdruck in der 
Schwere finden, mit welcher die Ganglienzellenfunction in kürzester 
Zeit gelähmt und dauernd vernichtet wird. 

Der hier gemachte Versuch, die Erkrankungen der Vorderhom- 
zelle und Vorderwurzeln des Rückenmarks in ein einheitliches Schema 
zu bringen, lässt sich vielleicht noch auf weitere Affectionen des 
kindlichen Nervensystems ausdehnen, deren Sitz im Rückenmark der¬ 
zeit noch zweifelhafterscheint. So hat Katz letzthin Veränderungen 
in den Zellen und Wurzeln des Vorderhorns bei postdiphtheri- 
tischen Lähmungen beschrieben, die sich anscheinend zum Teil 
mit obigen Befunden decken, und auch andere Autoren haben spinalen 
Veränderungen bei der diphtheritischen Lähmung eine wichtige causale 
Bedeutung zugeschrieben. Jedoch sind diese Befunde gegenüber den 
vielfach sichergestellten Veränderungen des peripheren Nervensystems 
bei dieser Krankheit noch zu gering, um daraus für den Sitz der 
diphtheritischen Lähmung sichere Schlüsse ziehen zu können. Be¬ 
stätigt sich die Ansicht eines vorwiegend centralen Sitzes dieser 
Lähmungen, so könnte man darin eine weitere hierhergehörige 
Gruppe von Erkrankungen der motorischen Rücken¬ 
marksregion erblicken, bei welcher das Gift ebenso zu meist vor¬ 
übergehender Functionsstörung und Lähmung innerhalb des erkrankten 
Zellgebietes führt, wie es bei der Tetanie zu Reizung und Spasmen 
desselben kommt. 

Möglicherweise sind endlich auchmanche Fälle von Pseudo¬ 
paralysis syphilitica, für welche eine Knochenerkrankung 
nicht sichergestellt werden konnte, hierher zu rechnen; man findet 
auch hier manchmal eine Combination von Lähmungen und Spasmen, 
die sich von den in der obigen 2. Gruppe erwähnten Fällen nur durch 
die Prävalenz der Parese und durch die therapeutische Beeinflussbar- 
keit unterscheidet. 
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249) H. Weiss. Ein Fall von angeborener spastischer 
Gliederstarre (Little’sche Krankheit). 

(Wiener medic. Presse 1897 No. 25/26.) 


W. führte den kleinen Pat. aus der Abteilung für Nerven¬ 
krankheiten an der allgem. Poliklinik in Wien (Prof. 
Benedikt') im Wiener medicin. Club (10. II. 97) vor. 

Der 7jänrige Knabe stammt von gesunden Eltern, ist überhaupt angeblich 
hereditär nicht belastet. Er ist das 2. Kind einer (Nicht-Verwandten-) Ehe, der 
5 Kinder entsprossen sind. Das 1. Kind wurde im 8. Monat der Schwanger¬ 
schaft geboren und starb nach 8 Tagen, unbekannt woran. Die 3 anderen 
Kinder leben und sind gesund. Die Geburt des kleinen Pat. erfolgte lange 
vor dem normalen Ende der Schwangerschaft, nach 6 1 j 2 Monaten 
Gravidität, in sehr leichter Weise und kurzer Zeit ( l j 2 Stunde); ein äusserer An . 
lass für die vorzeitige Geburt lag nicht vor. 

Das Kind strampelte nie, was aber zur Zeit den Eltern nicht wichtig er¬ 
schien. Aber es fiel ihnen schon vor der Zeit, wo Kinder sonst Gehversuche zu 
machen pflegen, die Starrheit der Glieder und die äusserst geringe Lebhaftigkeit 
der Bewegungen auf. Das Kind konnte sich erst im Alter von 3 Jahren im 
Bette aufsetzen. Mit 10 Monaten bekam es die ersten Zähne. Seine Intelligenz 
war sehr wenig entwickelt, und es konnte im Alter von 2 Jahren erst einige 
Worte sprechen. Selbständig gehen konnte es nie; sich selbst überlassen, rutschte 
es im späteren Alter am Boden, ohne indes grosse Lokomotionen auf diese Weise 
zustande zu bringen. Pat. ist jetzt bedeutend intelligenter und versteht alles, 
was man mit ihm spricht. 

Status praesens: Genügender Ernährungszustand. Statur etwas unter 
der normalen. Wirbelsäule nach vorne gebogen; das Ausgleichen der Rücken¬ 
krümmung nur mit Ueberwindung eines Widerstandes möglich. Hals seitlich gut 
beweglich, hingegen das Kopfnicken nach abwärts erschwert. Nackenmuskulatur 
fühlt sich starr an. Gesichtsausdruck ohne Besonderes. Mund zumeist offen. 
Leichter Strabismus convergens. Augenbewegungen langsam, Bulbi zumeist nach 
oben gerichtet. Keine Schlingbeschwerden. An den untere^ Extremitäten Haut 
etwas kühler, leicht cyanotisch. Starke spastische Contracturen in Hüft-, Knie- 
und Sprunggelenken. Es überwiegen die Beuger und Adductoren der Hüfte, die 
Beuger im Knie und Gastrocnemii. Die Contracturen sind wechselnd und können 
nur mit Mühe ausgeglichen werden, um dann wieder in die alte Lage nur lang¬ 
sam zurückzukehren. Euss in Equinovarusstellung. Nur wenn Pat. unter den 
Achselhöhlen gestützt wird, kann er mühsam gehen, dabei einen Fuss auf den 
anderen setzend mit Ueberkreuzung der Beine. Beine steif. Oberschenkel fest 
an einander gepresst, die beiden Condyli interni reiben sich an einander und die 
Püsse in Equinovarusstellung, wie eine Verlängerung der Unterschenkel büdend, 
berühren fast nie den Boden mit der ganzen Sohle, sondern zumeist nur mit der 
Spitze der Zehen; mitunter bemerkt man, wenn er einen Fuss auf den anderen 
setzt, Equinovalgusstellung. Keine eigentliche Lähmung, sondern starke Rigidität 
der Muskeln. Patellarrenexe gesteigert. Muskulatur der oberen Extremitäten 
ebenfalls starr, aber bei weitem weniger, als die -der unteren, besonders rechts 
geringer ausgeprägt. Bicepsreflexe sehr lebhaft. Bewegungen der Arme verlang¬ 
samt. Beim Ausstrecken derselben Ueberstreckung in den Handgelenken mit 
leichten athetotisch-choreatischen Bewegungen in den überstreckten Fingern. 
Kephalometrischer und kephalokosischer Befund: Horizontalumfang 46,5 cm 
(Nanocephalie), Ohrumfang 32,5 cm, Scheitelstirnbogen 23 cm (etwas unter 
dem Mittel), medialer Stirnbogen 14 cm, medialer Scheitelbogen 9 cm (absolut 
und im Verhältnisse zum Stirnbogen enorm verkürzt, da das typische Verhältnis 
1 : 1 ist); grösste Länge 15,7 cm, grösste Breite 13,5 cm, Längen-Breitenindex = 
86,0 d. h. an der obersten Grenze des Normalen. Die Haare wachsen in den 
3. Stirnkreis hinein (Stigma !). Flacher Arcus superciliaris, Glabellabogen nicht 
concav, Sehne des 3. Stirnbogens nach vorne geneigt. Stirne hochgradig asym¬ 
metrisch, und zwar im unteren Teile zu Ungunsten der rechten Seite und im 
oberen zu Ungunsten der linken Seite. Wangenknochen rechts apiastisch. Asym¬ 
metrie der Augenhöhlen. Ziemlich bedeutende Prognatie. Nasenstachel stark 
entwickelt. 

Es lag also eine hochgradig stigmatisierter Schädel 
vor, ein sogen, breiter Kleinschädel. 
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Therapeutisch ist der Arzt bei dem Leiden nicht, wie viel¬ 
fach geglaubt wird, zum Zusehen verurteilt. Pat. bietet jetzt 
ein anderes Bild dar, als bei der Aufnahme. Zwar wird 
er noch von der Mutter gestützt, aber seine Beine haben jetzt parallele 
Stellung, und er tritt mit einem grossen Teile der Sohle auf. Diese 
Besserung wurde erzielt, indem ihm in der Narcose bei grösst- 
möglichster Abduction der Beine und Dorsalflexion 
der Füsse eine starke Gypshose angelegt wurde, die mehrere 
Wochen belassen wurde. Noch mehr wird wohl erreicht werden können. 

Und die Aetiologie des Falles? Auf ein Geburtstrauma, 
wie sonst, kann man das Leiden hier nicht zurückführen, man kann 
nur an einen Entwickelungsmangel denken. Pat. war eine 
Frühgeburt, und Little hat auf die Häufigkeit dieses Vor¬ 
kommens bei dieser Krankheit aufmerksam gemacht, und Tournier 
hat den Verdacht ausgesprochen, dass eine Beziehung zur heredi¬ 
tären Lues bestehe. Ob hier letzteres Moment mitspielte, ist un¬ 
gewiss ; die allein bekannte Mutter zeigte keine verdächtigen Zeichen, 
doch war immerhin bemerkenswert, dass die 2 ersten Kinder der Ehe 
Frühgeburten waren. Man kann aber noch an eine andere Beziehung 
der Frühgeburt zur Gliederstarre denken. Flechsig hat dargethan, 
dass die Pyramiden bahnen am spätesten, im 7. Fötalmonat, zur Ent¬ 
wickelung kommen, d. i. dass die betreffenden Nervenfasern sich zu¬ 
letzt mit Mark bedecken. Dass sich aber die Pyramidenbahnen auch 
ausserhalb des Mutterleibes vervollständigen können, geht daraus her¬ 
vor, dass nicht alle Frühgeburten mit Gliederstarre behaftet sind. 
Zweifellos hat aber zu letzterer Agenesie oder secundäre Erkrankung 
der Pyramiden eine innige Beziehung, wodurch auch die constatierte 
Verkürzung des medialen Scheitelbogens an Bedeutung 
gewinnt. Denn dieselbe bedeutet Aplasie der sogen, psychomotorischen 
Centren oder des Quadratlappens oder beider. Die Aplasie des 
Scheitelbeines bedeutet also hier gewiss Aplasie des corticalen 
Pyramidenursprunges. Jedoch zeigten die psychischen Sym¬ 
ptome beim Pat., dass ausser der Erkrankung der Pyramidenbahnen 
noch andere Läsionen des Gehirns Vorlagen. Dieser cerebralen 
Symptome bei der Paralysis spast. inf. wegen wird jetzt 
fast allgemein das Leiden für ein cerebrales angesehen. Die Affec- 
tion ist aber nicht bloss agenetischer Art, sondern es können auch 
Trauma, besonders bei der Geburt und mannigfache pathologische 
Processe zu Grunde liegen, sodass man also 2 Gruppen des Leidens 
trennen kann, die genuine primär apiastische, mit Früh¬ 
geburt einhergehende Form (eigentliche Little’sche Krankheit) 
und die secundär atrophische, die auf Blutungen, Embolie, 
Thrombose etc. beruht. Obiger Fall gehört also der ersten 
Form an. 


250) König. Ueber cerebral bedingte Complicationen, welche der 
cerebralen Kinderlähmung, wie der einfachen Idiotie gemeinsam 
sind, sowie über die abortiven Formen der ersteren. 

(Allgem. medic. Central-Ztg. 1897 No. 61.) 


Ueber dies Thema liess sich K. in der Berliner Gesell- 
schaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten (14. 6. 97) 
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aus. Er wies zunächst darauf hin, dass man bei cerebralen Kinder¬ 
lähmungen, abgesehen von den gewöhnlichen Lähmungserscheinungen, 
häufig noch anderen complicatorischen Aeusserungen eines Hirnleidens 
begegnet, welche man im gewissen Sinne als Begleiterschei¬ 
nungen der cerebralen Kinderlähmung anzusehen sich ge¬ 
wöhnt hat. Diese Symptome, zu welchen u. a. epileptische Krämpfe, 
Spontanbewegungen, Coordinationsstörungen und Affectionen der das 
Auge und seine Muskeln versehenden Nerven gehören, fasst K. unter 
dem Namen „complicatorische Symptome“ zusammen. 

Die Vermutung Freunde, dass wahrscheinlich eine ununter¬ 
brochene Reihe von dem Schwachsinn der cerebralen 
Kinderlähmung zur vollkommenen Idiotie ohne Läh¬ 
mungserscheinungen überführe, wird durch K/s Untersuchungen 
bestätigt. Dieselben betreffen 2 Gruppen von Fällen. Die erste 
umfasst 30 idiotische Kinder ohne hemiplegische oder di- 
plegische Erscheinungen, die aber eines oder mehrere der 
complicatorischen Symptome aufweisen. In 6 Fällen bestand Epi¬ 
lepsie, ausserdem zeigte einer von diesen choreatische Bewegungen, 
ein zweiter eine partielle äussere Oculomotoriuslähmung, ein dritter 
eine Ophthalmoplegia interna, ein vierter oder fünfter doppelseitige Ab- 
ducenslähmung mit Nystagmus; Spontanbewegungen der verschiedensten 
Art wurden beobachtet in weiteren 13 Fällen, 8 von diesen wiesen 
weitere Complicationen auf, Affectionen des Sehnerven, Strabismus, 
Nystagmus und Abducensparese. Die 2. Gruppe bestehe aus Fällen, 
welche K, als Abortivform der cerebralen Kinderlähmung 
im engeren Sinne ansprechen möchte. Es sind das Fälle von 
Idiotie, welche sich im Laufe der Jahre mehrten, und welche normale 
active Beweglichkeit der unteren Extremitäten, leichte Spasmen, resp. 
gesteigerte Sehnenphänomene erkennen Hessen (Paraspasmuscere- 
bralis). Diese Spasmen bilden nach K. ein GHed einer Reihe, 
die man bis zur vollständigen Paraplegie verfolgen kann. Später 
fand K. noch vereinzelte Fälle, in welchen ähnliche Verhältnisse an 
den oberen Extremitäten obwalteten (Dispasmus cerebralis). 
Dass diese Fälle wirklich noch zur cerebralen Kinderlähmung zu 
rechnen sind, beweist des Weiteren noch das Auftreten von compli¬ 
catorischen Symptomen, sowie vereinzelte Sectionsbefunde. K. ge¬ 
langt zu folgenden Schlüssen: 

1. Es giebt Fälle von Idiotie, bei welchen sich zwar keine Läh- 
mungserscheinungnn von Seiten der Extremitäten, des Facialis 
und Hypoglossus finden, wohl aber eine Reihe von anderen 
Himsymptomen, welche uns als häufige Complicationen Tier 
cerebralen Kinderlähmung geläufig sind; 

2. Es giebt eine weitere Gruppe von Fällen ohne Lähmung, aber 
mit Spasmen und Reflexsteigerung, und es existiert eine vom 

- einfach gesteigerten Kniephänomen bis zur ausgesprochenen 
Paraplegie und Diplegie fortschreitende Reihe von Fällen; 

3. In beiden Gruppen zeigen Anamnese und Sectionsbefunde 
nichts, was diese Fälle im Princip von der eigentlichen Kinder¬ 
lähmung trennen müsste; dies gilt besonders von den Para- 
und Dispasmen; 

4. Ziehen wir die Fälle von cerebraler Kinderlähmung 
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mit normaler Psyche mit in Betracht, so erhalten wir fol¬ 
gende mit der einfachen Idiotie abschliessende Reihe: 

a) cerebrale Kinderlähmung mit normalem gei¬ 
stigen V erhalten; 

b) cerebrale Kinderlähmung mit minderwertiger 
geistiger Function bis zur ausgebrochenen 
Idiotie; 

c) die Fälle von Para -und Dispasmus cerebralis mit 
oder ohne complicatorische Symptome; 

d) einfache Idiotie. 


251) W. Uhtoff. Ein Beitrag zu den Sehstörungen bei Zwerg¬ 
wuchs und Riesenwuchs resp. Akromegalie. 

(Aus der Universitäts-Augenklinik in Breslau.) 

.(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 22, 23, 25.) 


Bisher verfügt die Litteratur über 150 Fälle von Akromegalie 
mit Augenst örungen, die in einem Zeitraum von kaum 10 Jahren 
gesammelt worden sind. U. teilt 2 weitere Beobachtungen 
mit, die in Bezug auf Sehstörungen, Gesichtsfeldanomalion etc. etwas 
Besonderes bieten. 

Demgegenüber sind die Mitteilungen in der Litteratur über 
Sehstörungen und Augenveränderungen auf Grundlage 
von Wachstumshemmungen (Zwergwuchs, Cretinismus, Ca- 
chexia thyreoipriva, Myxödem) bisher sehr spärliche. Auch hier 
bringt U. einen Fall, der in mancher Hinsicht neue Gesichtspunkte 
bietet. Es handelt sich um eine 14 jährige Patientin mit hoch¬ 
gradiger Sehstörung unter dem Bilde der vorge¬ 
schrittenen temporalen Hemianopsie und atrophischer 
Verfärbung der Papillen mit gleichzeitiger Schild¬ 
drüsenatrophie und Wachstumshemmung des Körpers 
seit dem 9. Lebensjahr, Polyurie, periodischen Kopf¬ 
schmerzen. 


Am 20. 11. 96 wurde das 14jährige Mädchen aufgenommen. Nach Angabe 
der Eltern war Pat. bis zum 9. Lebensjahr vollkommen gesund, ja sogar ein un¬ 
gewöhnlich kräftig entwickeltes Kind. Um diese Zeit überstand sie eine „Lungen¬ 
entzündung“, von der sie jedoch völlig genas, nur soll seit dieser Zeit das Kind 
Bchwächlich geblieben sein, und am auffälligsten war, dass die körperliche Ent¬ 
wickelung fast völlig sistierte. Pat. soll seit dieser Zeit so gut wie gar nicht mehr 
gewachsen sein, sodass sie ihrer körperlichen Entwickelung nach auch jetzt noch 
ungefähr den Eindruck eines 9—10 jährigen Mädchens macht. Diese Thatsache 
tritt besonders markant zu Tage bei einem Vergleich der Pat. mit ihrer 11 Monate 
älteren Schwester. Letztere ist ein völlig normal entwickeltes 15 jähriges Mädchen, 
menstruiert, von kräftigem Körperbau, 1,66 cm Grösse u. s. w., während unsere 
Pat. nur 1,31 cm gross ist. Und dabei giebt der Vater bestimmt an, dass vor 
5 Jahren noch unsere Pat. grösser und kräftiger gewesen sei, als ihre ältere 
Schwester. Seit 1 Jahr hat sich vermehrtes Durstgefühl bei der Pat. eingestellt, 
starke Schweisse und Abmagerung. Im August 1896 mehrere Wochen lang 
stärkere Durchfälle, gleichzeitig Kopfschmerzen, die namentlich in der linken Kopf¬ 
hälfte besonders empfindlich waren; von dieser Zeit ab begann auch das Sehver¬ 
mögen relativ schnell abzunehmen, wie Eltern, Lehrer und Pat. selbst bemerkten. 
(Näheres nicht zu eruieren!). Seit 14 Tagen bestehen wieder häufigere und 
heftigere Kopfschmerzen, sowie zeitweise Neigung zum Erbrechen. In hereditärer 
Beziehung war nach keiner Richtung hin etwas Positives festzustellen. 

Status praesens: Pat. wiegt nur 52 Pfund, ist von blasser Gesichtsfarbe, 
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sehr geringem Panniculus adiposus. Sie ist noch nicht menstruiert. Körperhaltung 
etwas vornübergebeugt; leichte Scoliose. Gesichtsausdruck etwas alt, aber nicht 
cretinistisch. Die Haut zeigt eine eigentümlich zarte, gleichsam atrophische Be¬ 
schaffenheit, im Gesicht Neigung zur Schuppenbildung, am übrigen Körper viel¬ 
fach leicht rauh wie bei sogen. Gänsehaut. Weder in den Achselhöhlen, noch 
an den Genitalien Behaarung. Brustdrüsen ganz unentwickelt. Hämoglobingehalt 
des Blutes 70°/ 0 , Zahl der roten Blutkörperchen in 1 cmm = 5200000, Verhältnis 
zu den weissen normal. Urin eiweiss- und zuckerfrei; durchschnittliche Tages¬ 
menge etwas vermehrt (1800 ccm), spez. Gewicht 1004—1006’ 

Ausser zeitweisse massigen Kopfschmerzen keine cerebralen Erscheinungen, 
keine Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen. Intelligenz ziemlich intakt. 

Die genaue Untersuchung der Schilddrüse ergab hochgradige Degeneration 
des Organs mit fast völligem Schwund der Substanz. 

An den Augen war Folgendes zu constatieren: Linkes Auge völlig er¬ 
blindet, kein Lichtschein, keine Reaction der Pupille auf Lichteinfall, consensuelle 
Reaction erhalten, wenigstens bei Beleuchtung der noch sehenden Netzhautteile 
des rechten Auges. Ophthalmoscop.: Deutliche atrophische Verfärbung der Pa¬ 
pille mit scharfen Grenzen und mässige Verengerung der Retinalgefässe, keine 
Stauungserscheinungen in denselben. Die atrophische Verfärbung der Papille ist 
keine vollständige, die inneren Teile des Sehnerven zeigen noch Spuren von röt¬ 
lichem Reflex, und contrastiert diese nicht ganz vollständige Atrophie der Papille 
etwas mit dem absoluten Verlust des Sehens, so dass hier schon von vornherein 
eine weit retrobulbär liegende Krankheitsursache wahrscheinlich wurde. Keine Be¬ 
wegungsstörung, kein Exophthalmus. Das rechte Auge zeigt zunächst einen 
analogen opthalmoscopischen Befund. Mit diesem Auge erkennt Pat. Finger 
1,5 m. Das Gesichtsfeld wies folgende Beschaffenheit auf: Der innere obere 
Quadrant ist erhalten, schneidet in der vertikalen scharf mit der Medianlinie ab 
und ist in der horizontalen auch gradlinig begrenzt; der Gesichtsfelddefect 
überschreitet jedoch schon den Fixierpunkt, was namentlich für die Störung des 
Farbensinns gilt; Rot und Blau werden peripher noch richtig erkannt, Grün je¬ 
doch überhaupt nicht mehr. Im weiteren Verlauf der Beobachtung schritt die 
Sehstörung und damit der Verfall noch etwas weiter vor, jedoch in der Weise, 
dass der Gesichtsfeldverfall vom Fixierpunkt aus nach der Peripherie vorwärts ging, 
und zwar so, dass die letzte Testierende Insel ganz an der Peripherie nach oben 
innen lag und nur Blau hier noch erkannt wurde. Pat. zählte zuletzt noch Finger 
in 0,5 m, und in diesem Umfang hielt sich das Sehen, solange Pat. in Beobachtung 
war, also Monate lang. Die letzte Prüfung konnte Mitte Februar 1897 vor¬ 
genommen werden. Dieser Rest des Sehens soll sich auch bis jetzt (Ende April) 
noch erhalten haben. Lichtreaction der Pupille auf diesem Auge deutlich vor¬ 
handen, bei directer Beleuchtung der noch sehenden Netzhaut teile, liess man je¬ 
doch das Licht auf die nicht sehenden inneren Netzhautteile fallen, so trat fast 
gar keine Contraction der Pupille ein, — also ganz ausgesprochene Andeutung 
der hemianopischen Pupillenreaction (Wernicke). Augenbewegungen auch hier 
sonst frei. 

Während der klinischen Beobachtungszeit blieb das Allgemeinbefinden ziem¬ 
lich unverändert. Stärkere cerebrale Erscheinungen traten nicht zu Tage; leichte 
Kopfschmerzen von Zeit zu Zeit, gelegentlich Neigung zum Erbrechen, mässige 
Polyurie waren eigentlich die einzigen Symptome in dieser Hinsicht, abgesehen 
von der Sehstörung. An Körpergewicht verlor Pat. ca. 2 Pfund. 

Die Therapie bestand anfangs in einer Inunctionskur mit grauer Salbe, Ver¬ 
abreichung von Jodkalium, später wurden Hypophysistabletten gegeben, aber 
nicht gut vertragen, worauf Thyreoideatabletten verordnet wurden; letztere 
schienen das Allgemeinbefinden etwas zu bessern; die Sehstörungen blieben un¬ 
beeinflusst. 

U. dachte anfangs, es handle sich hier um eine primäre Degene¬ 
ration und Vergrösserung der Hypophysis, die im Laufe der Zeit 
einerseits die Sehstörung hervorbrachte, auf der anderen Seite aber 
auch die Ursache für die Wachstumsstörung wurde, sodass hier die 
Hypophysis-Anomalie nicht zu einer Wachstumsstörung im positiven 
Sinne (Akromegalie), sondern im negativen Sinne zu einer Wachs¬ 
tumshemmung (Zwergwuchs) führte. Bei genauerer Ueberlegung jedoch 
kam U. zu folgender Erklärung: Es trat bei dem Kinde in relativ 
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frühem Lebensalter (9. Jahr) eine Degeneration und Atrophie 
der Schilddrüse ein, dieselbe gab Veranlassung zu der Wachs¬ 
tums-Hemmung und führte secundär allmählig zu einer 
Vergrösserung und Degeneration der Hypophysis, die 
ihrerseits wieder den Anlass für die hochgradige Sehstörung 
in Form der temporalen Hemianopsie abgab. Dass eine völlige 
Degeneration und Atrophie der Schilddrüse sicher vorlag, konnte 
bei der Magerkeit der Pat. ganz sicher festgestellt' werden. Diese 
Degeneration aber konnte nicht von Geburt an bestehen oder aus 
der allerersten Lebenszeit stammen, weil Pat. sich bis zu ihrem 
9. Lebensjahr normal entwickelte. 

Das typische Bild des Cretinismus lag bei der Pat. nicht vor, 
ebenso nicht das der ausgesprochenen Cachexia thyreoipriva 
resp. des Myxödems; die Intelligenz war relativ intakt, die Haut 
zeigte wohl eine ausgesprochene Ernährungsstörung, die sich aber 
mehr in atrophischer Beschaffenheit derselben zu erkennen gab. Das 
ausserordentlich hervortretende Symptom ist die fast vollständige 
Sistierung der körperlichen Entwickelung mit dem 9. Lebensjahr. Es 
ist aber bekannt, dass beim Cretinismus resp. bei der Cachexia 
thyreoipriva die Intelligenzstörung sowohl wie Myxödeme auch fehlen 
können. Und wenn obiges Krankheitsbild sich somit auch nicht mit 
dem ausgesprochenen Bilde des Cretinismus und Myxödems deckt, 
so hatte man es doch nach U.’s Ansicht hier mit einem verwandten 
Zustande zu thun und den Schwund der Schilddrüse als Ursache da¬ 
für anzusehen. 

Welche Daten aber berechtigten U., die Sehstörung in Form der 
temporalen Hemianopsie in Folge einer Chiasma-Erkrankung auf eine 
Hypophysis-Affection zurückzuführen? Nun, die neuere Forschung hat 
die Wechselbeziehungen zwischen Hypophysis und 
Schilddrüse festgestellt; es sind auch zahlreiche Untersuchungen 
angestellt worden über das Verhalten der Hypophysis nach Entfer¬ 
nung der Schilddrüse namentlich bei jungen Tieren, und als ziemlich 
übereinstimmendes Resultat ist zu registrieren, dass mit dem Ver¬ 
lust der Schilddrüse die Hypophysis und namentlich die vorderen 
Teile derselben an Volumen zunehmen, sodass die Autoren zum Teil 
geneigt sind, die Vergrösserung der Hypophysis als vicariierende an¬ 
zusehen. Jedenfalls sprechen genug physiologische und anatomische 
Daten dafür, dass die Schilddrüse und Hypophysis zwei Organe 
sind, die in einer gewissen Beziehung zu einander stehen. Dafür 
sprechen ferner manche Thatsachen aus dem Bereiche der Pathologie 
des Menschen. So untersuchte z. B. de Coulon 6 Fälle von Creti¬ 
nismus, hiervon 1 Fall mit guter geistiger Entwickelung: in allen 
Fällen waren die Schilddrüsen entartet und boten in sehr hohem 
Grade den Charakter der Atrophie dar; in 3 von diesen Fällen aber 
war die Hypophysis ausgesprochen vergrössert, 0,95 gr, 1,55 gr und 
1,05 gr schwer (Normalgewicht ca. 0,6 gr). Ferner liegt eine Anzahl 
von Beobachtungen vor, wo bei Myxödem, sporadischem Cretinismus 
und Schilddrüsenatrophie Vergrösserung der Hypophysis bei der 
Section constatiert wurde. Besonders beachtenswert sind aber die Unter¬ 
suchungen von A. Schöneman: In 27 Fällen mit normaler Hypophysis 
war auch die Schilddrüse durchweg normal, während in 84 Fällen, 
wo pathologische Veränderungen in der Hypophysis etabliert waren, 
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fast regelmässig bis auf wenige Ausnahmen es sich um Erkrankung 
der Schilddrüse (Struma) handelte, zum Teil mit fast völliger Zerstörung 
des gesunden Schilddrüsengewebes. 

Wie steht es nun aber mit den bisherigen Beobachtungen über 
Sehstörungen bei Schilddrüsenerkrankungen (Struma, 
Atrophie) und deren Folgezuständen (Cretinismus, Myxödem, 
Cachexia thyreoipriva, Zwergwuchs u. s. w.), da doch die so häufig 
nachgewiesene Erkrankung der Hypophysis, wie man von vornherein 
annehmen sollte, geeignet ist, event. eine schädliche Einwirkung auf 
die basalen Sehnervenbahnen und vor allem das Chiasma auszuüben? 
Solche Mitteilungen sind bisher äusserst spärlich erschienen, sodass 
jene Sehstörungen hier offenbar sehr viel seltener Vorkommen, 
als z. B. bei der Akromegalie. Es muss wohl bei jenen Affec- 
tionen die pathologische Veränderung der Hypophysis gewöhnlich 
mit geringer Volumszunahme einhergehen, als bei der Akromegalie, 
und somit weniger geeignet sein, die basalen optischen Bahnen 
zu schädigen. Immerhin zeigt obiger Fall, dass auch bei Schild¬ 
drüsenatrophie eine secundäre Hypophysis-Veränderung Vorkommen 
kann, die eine schwere Sehstörung herbeizuführen imstande ist. Der 
Fall durfte also auch mahnen, bei derartigen Zuständen in Zukunft 
dem Verhalten des Sehorgans grössere Aufmerksamkeit zuzuwenden, 
wobei gewiss häufiger als bisher, eine Affection der basalen optischen 
Leitungsbahn entdeckt werden wird. 

Die beiden Fälle von Akromegalie mit Sehstörungen 
sind nur folgende: 

Pat., ein 16jähriger Knabe, war bei seiner Geburt nicht besonders gross. 
Im 4. Lebensjahr soll er eine Lungenentzündung überstanden haben, nach deren 
Ablauf er anfing, sich in besonders auffälliger W eise körperlich zu entwickeln. Er 
wurde schnell sehr viel grösser. In der Schule hatte er keine besonderen 
Schwierigkeiten. Bis zum 10. Lebensjahr hat er angeblich noch 3 mal Lungen¬ 
entzündung gehabt. Seine körperliche Entwickelung ging immer weiter, sodass 
er sich vom Jahre 1894 sogar in verschiedenen Tourneen als Riesen kind öffent¬ 
lich zeigte. Schon als Kind will er immer viel getrunken haben, auch hat er 
seit früher Jugend viel an Kopfschmerzen gelitten, dabei auch häufig starkes 
Nasenbluten gehabt. Letzteres hat schon längere Zeit, die Kopfschmerzen aber 
erst seit ca. 1 Jahr nachgelassen. Im Februar und März 1896 ist dem Pat. das 
Haar sehr ausgegangen. In hereditärer Hinsicht sonst nichts zu ermitteln, nur der 
Grossvater mütterlicherseits soll ebenfalls sehr gross gewesen sein und war dabei 
sehr stark; derselbe ist jedoch vor kurzem erst in Folge eines Sturzes gestorben. 
Sonst sind keine besonders grossen Leute in der Familie, ebenso sollen besondere 
Krankheiten in derselben nicht vorgekommen sein. Pat. hat 5 Brüder und 
2 Schwestern, die alle gesund und von mittlerer Grösse sind, gestorben ist keines 
der Geschwister. 

Am 25. 1. 97 wurde Pat. zur Beobachtung auf die Breslauer medicin. Klinik 
aufgenommen. 

Pat. ist 194 cm gross; Brustumfang bei Exspiration 114 cm, bei Inspiration 
118 cm. Lungen- und Herzbefund der Norm entsprechend. Abdomen sehr stark, 
Leber ragt 2 Finger breit über den Rippenbogen. Milz nachweisbar, nicht ver- 
grössert. Beiderseitiger Kryptorchismus, wenig Pubes, kleiner Penis (bisher 
nicht potent!) Im Uebrigen handelt es sich bei dem Pat. um eine ziemlich 
gleichmässige kolossale Entwickelung seines ganzen Körpers, 
wobei allerdings besonders die Extremitäten sich auszeichnen. Pat. gerät 
bei Bewegungen leicht in Dyspnoe, desgleichen leicht in Schweiss, wobei die 
rechte Gesichtshälfte, der rechte Arm und rechte Thoraxhälfte bedeutend mehr 
beteüigt scheinen, als die andere Körperhälfte. Urinmengeerheblich,Zucker¬ 
geh alt bis zu 4°/ 0 (wie lange der Diabetes besteht, nicht festzustellen). 

Augenbefund: R. A. S. = 6 / 8 mit 1,0 D. Sn. 0,4 von 12—40 cm, L. A- 
S. = 0 / 24 mit -j- 1,0 D. Sn. 0,5 in 15 cm einzelne Worte. Es besteht zweifellos eine 
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temporale Hemianopsie, wenn auch sehr ungleichmässig auf beiden Augen, jedoch 
ist auch auf dem rechten Auge die quadrantenförmige Farbeneinengung in der 
temporalen Gesichtshälfte nach aussen oben so ausgesprochen, dass es sich hier 
zweifellos schon um eine Chiasma-Erkrankung und nicht mehr um eine einseitige 
Opticus-Affection links handelt. Ophthalmoscopisch: Befund rechts noch ganz nor¬ 
mal, die Papille zeigt noch nichts von atropischer Verfärbung, während links eine 
leichte, aber deutliche atrophische Verfärbung der Papille sich geltend macht, je¬ 
doch so, dass dieselbe in den temporalen Teilen mehr zu Tage tritt und in den 
inneren Teilen relativ weniger markant ist; dieselben reflectieren noch deutlich 
rötlich, wenn sie auch etwas blasser als normal erscheinen. Pupillenreaction 
beiderseits normal, ebenso Augenbewegungen. Pupillendistanz = 73 cm. Lid¬ 
spalten sehr breit, Lider etwas weniger elastisch; die Lider kehren nach längerem 
Abziehen relativ langsam in die normale Stellung zurück. 

Die Sehstörung soll sich seit ca. 1 Jahr ganz allmählig entwickelt haben. 

Es handelt sich also hier um einen Krankheitsfall, wo abweichend 
von dem häufigsten Typus der Akromegalie, die Wachstums¬ 
anomalie des Körpers sich schon vom 4. Lebensjahre 
ab kundgab und sich mehr unter dem Bilde des gleichmässigen 
Riesenwuchses, als unter dem der eigentlichen Akromegalie (vor¬ 
zugsweise abnorme Yergrösserung der Extremitäten, des Unterkiefers 
u. s. w.) entwickelte. Lange Zeit hindurch wurde Pat. auch als 
eigentlicher Riesenknabe angesehen und gezeigt, und erst später trat das 
Wachstum der Extremitäten besonders in den Vordergrund und stellten 
sich Augenstörungen ein, wie sie bei Akromegalie häufig Vor¬ 
kommen, und die auf eine Yergrösserung der Hypophysis 
cerebri mit Chiasma-Erkrankung zurückzuführen sind. 
Gerade das Auftreten dieser Sehstörung war durchaus geeignet und 
diagnostisch wichtig, um diese kolossale Entwickelung des ganzen 
Körpers als eine exquisit krankhafte zu charakterisieren, zumal gleich¬ 
zeitig Diabetes bestand. Auch die Form der Sehstörung und der 
Gesichtsfeldanomalie weicht von dem gewöhnlichen Verhalten ab. Bei 
oberflächlicher Untersuchung konnte man diesen Fall als einseitige 
Sehnervenatrophie mit vorzugsweiser Beschränkung in der linken 
temporalen Gesichtsfeldhälfte gelten lassen; erst die genaueste Ge¬ 
sichtsfeldprüfung mit Farben ergab auch rechts eine typische Farben¬ 
beschränkung, quadrantenförmig nach oben aussen gelegen, die mit 
Sicherheit schon auf eine Miterkrankung des Chiasmas hinwies. 

Der 2. Fall betraf einen Erwachsenen, sei aber hier des 
Zusammenhanges halber ebenfalls wiedergegeben; es handelte sich um 
einen 24jährigen Studenten, bei dem sich seit 3 Jahren die 
Symptome der Akromegalie allmählig entwickelten, und der 
erst in der letzten Zeit über Augenstörungen klagte, welche im Wesent¬ 
lichen in Doppelsehen und Mangel an Ausdauer bei der 
Naharbeit bestanden. 


Augenbefund: RA. Myop. 2,25 S. = °/ 6 . Ausgesprochene homo¬ 
nyme, rechtsseitige Hemianopsie für Farben mit normalen Grenzen 
für ein weisses Object. Bei genauester perimetrischer Prüfung jedoch zeigte es 
sich, dass die Farbenstörung auf dem linken Auge auch schon in den äusseren 
oberen Gesichtsfeldquadranten Übergriff; unter diesen Umständen ein sicheres 
Anzeichen, dass auch das Chiasma schon mit ergriffen war, und es sich somit um 
eine Tractus-Hemianopsie handeln musste mit Uebergreifen der Erkrankung auf 
das rechtsseitige gekreuzte Bündel im Chiasma selbst. Eine hemianbpische 
Pupillenreaction nicht nachweisbar. Die Pupillen reagierten normal auf Licht, 
zeitweise bestand eine leichte Differenz in der Pupillenweite beider Augen. Akko¬ 
modation nicht beeinträchtigt. Augenbewegungen sonst frei, namentlich auch die 
seitliche Beweglichkeit der Augen im associierten Sinne im Bereich beider Recti 
mterni völlig intakt. Dagegen fast völlige Lähmung der Convergenz- 
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Bewegung mit entsprechender Diplopie. Bis zu einer Entfernung von 1 m 
beim fixieren mit beiden Augen noch kein Doppelsehen, von da jedoch bei 
stärkerer Annäherung in der Mittellinie gekreuzte Diplopie mit wachsendem seit¬ 
lichen Abstand. 

In 4 m Entfernung dgn. Divg. = 3° 

„ 25 cm „ „ „ = 23° 

„4m „ Abductionsprisma = 9° 

In 1 m Entfernung und näher Abductionsfähigkeit so gut wie ganz auf¬ 
gehoben = 1°. Pupillardistanz = 68 mm. Bulbi von normaler Grösse, etwas 
massige hängende obere Lider, Lidspalten etwas abnorm breit. Ophthalmoscopischer 
Befund noch negativ, rechts die äusseren Pupillenteile etwas blasser (?) als normal. 
Urin frei von Saccharum mit Albumen. 

So der Befund vom 17. 4. 96. Bis Anfang October 1896 blieb das All¬ 
gemeinbefinden des Pat. nach Angaben von dessen Bruder (Arzt) ziemlich unver¬ 
ändert, auch die Augenstörungen nahmen angeblich nicht zu. Von da ab ver¬ 
schlechterte sich der Zustand, es stellten sich physische Anomalien (Demenz) ein. 
zeitweise Erbrechen, Pat. liess dann den Urin unter sich, wurde apathisch und 
starb am 20. 12. 96 an hypostatischer Pneumonie. 

Bei der Section fand sich an der Basis des Gehirns unmittelbar oberhalb 
des Pons eine grössere Geschwulst (Sarcom), welche, die beiden Pedunculi 
cerebri nach hinten auseinander drängend, in den 3. Ventrikel hineinreicht. 
Linkerseits ist die Geschwulst in die mediale vordere Partie der mittleren Schädel¬ 
grube hineingewachsen, die Dura mater, ohne dieselbe zu durchbrechen, nach der 
linken Seite hin beträchtlich vorwölbend. Vom linken Tractus opticus ist makro- 
äcopisch nichts aufzufinden, die Stelle des Chiasma ist sehr verdünnt, der linke 
N. opticus ist nur noch als dünnes Bändchen an der Oberfläche einer Geschwulst¬ 
prominenz sichtbar. Der rechte Tractus unmittelbar vor dem Chiasma etwas ein¬ 
geschnürt. Während auf der rechten Seite Oculomotorius und Trochlearis nicht 
von dem Tumor ergriffen sind, umschliesst derselbe auf der linken Seite den 
Oculomotorius, Trochlearis und den Trigeminus an der Durchtrittsstelle durch die 
Dura mater. Der Keilbeinkörper ist durch die Geschwulst bis auf wenige Knochen¬ 
lamellen zum Schwund gebracht und durch Tumormasse ersetzt. 

Auf Grund dieses Befundes handelte es sich also um eine Ge¬ 
schwulstentwickelung in der Hypophysis-Gegend mit 
Beteiligung derSella turcica des Keilbeinkörpers, von 
dort aus sich nach hinten bis zum vorderen Ponsrand 
erstreckendundebensonach obenbis weitin den 3. Ven¬ 
trikel hineinreichend. Die grössere Ausdehnung der Geschwulst 
nach links herüber, namentlich auch die Beteiligung des linken Tractus 
und des Chiasma erklären sehr wohl die Erscheinungsweise der zuerst 
beobachteten Sehstörungen. Die 2. sehr exquisite Erscheinung der 
anfänglich ceinen Convergenzlähmung dürfte wohl in erster Linie 
zurückzuführen sein auf das Hineinwuchern der Geschwulst 
in den 3. Ventrikel, wodurch eine Läsion des Convergenz- 
centrums zustande gekommen sein mag. Jedenfalls erscheint es 
nicht statthaft, dieses Symptom aus einer Läsion der basalen Oculo- 
motoriusstämme durch die Geschwulst erklären zu wollen, da die 
Function beider Becti interni im associierten seitlichen Sinne anfangs 
völlig erhalten war. 

Dass sich hier die Akromegalie rascher als sonst ent¬ 
wickelte und bald zum Tode führte, lag an der Entwickelung 
dieser malignen Neubildung in der Hypophysisgegend. 

Der Fall bot bei der ersten Untersuchung eigentlich lediglich das 
Bild einer reinen rechtsseitigen homogenen Farbenhemianopsie mit 
normalem ophthalmoskopischen Befunde und voller Sehschärfe beider¬ 
seits. Erst die genaueste perimetrische Prüfung zeigte auch hier, dass 
auf dem linken Auge die äussere Gesichtsfeldhälfte für Farben nicht 
mehr ganz intakt war, ein Umstand, der schon zweifellos auf einen 
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Uebergang des Krankheitsprocesses auf das Chiasma selbst hindeutete 
und somit auch hier den Sitz der Veränderung im vorderen Teil des 
linken Tractus unmittelbar am Chiasma documentierte, eine Annahme, 
die mit dem Autopsie-Befunde sehr wohl in Einklang stand. 

Für die 2 Fälle aber und für die bei weitem meisten Be¬ 
obachtungen in der Litteratur ist es zweifellos, dass die Seh- und 
Augenbewegungsstörungendirektdurchdie vergrösserte 
Hypophysis oder die Geschwulst in dieser Gegend be¬ 
dingt wurden, indem durch direkte Compression und Zerstörung 
die betreffenden Nerven afficiert wurden. Hieraus erhellt auch be¬ 
sonders der grossediagnostischeWert der Au gen Störungen 
bei der Akromegalie. Es ist bekannt, dass gerade Geschwülste 
in der Hypophysisgegend lange Zeit hindurch nur sehr geringe Er¬ 
scheinungen machen können, und zweifellos sind die Sehstörungen 
und ebenso die Bewegungsanomalien der Augen gerade hier mit als 
die wertvollsten diagnostischen Merkmale anzusehen. Dass unter Um¬ 
ständen auch bei Akromegalie solche Störungen Vorkommen können,, 
die nicht direkt durch Vergrösserung der Hypophysis oder eine Ge¬ 
schwulst daselbst bedingt sind, ist durch anatomische Befunde einiger 
Autoren festgestellt, welche fanden, dass bei Akromegalie auch De¬ 
generationen an den basalen Hirnnerven Vorkommen, die nicht ätio¬ 
logisch hierhin gehören; aber das ist doch ziemlich selten, und daher 
ist völlig gerechtfertigt, wenn man den speciellen Augenveränderungen 
auch in Bezug auf die Lokalisation und Ausdehung der intracraniellen 
Veränderungen bei Akromegalie einen grossen diagnostischen Wert, 
beimisst. 


252) Pflüger. Zur Therapie der Blennorrhoea neonatorum. 

(Corre8pondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1897 No. 12.) 

P. verurteilt aufs Schärfste die Sublimatbehandlung, der 
nicht selten kindliche Hornhäute zum Opfer fallen. Die Sublimat- 
Hornhaut bietet ein charakteristisches Bild dar. Sie zeigt nicht 
das Horner’sche Lidspaltenzonengeschwür, anfangs klein und wenig 
infiltriert, im Uebrigen klar, sondern die ganze Lidspal^pnzone und 
häufig weit darüber hinaus, oft die ganze Cornea mit Ausnahme eines 
oberen sichelförmigen Restes zeigt bei bestehendem Geschwür eine 
matte, gelblich-graue Trübung mit scharfer Linie gegen die durch¬ 
sichtige Sichel abgesetzt. Dies Bild erschreckt den Kenner; die ge¬ 
trübten Stellen necrotisieren ausnahmslos. 

Die alte, im Laufe der Zeit allerdings mehrfach modificierte 
Therapie dagegen ist auch heut noch die beste. Zu ihr gehören das. 
Argent. nitric., die Borsäure, Kälte und Wärme und end¬ 
lich eine nicht reizende Vaseline. 

Das Argent. nitric., das nach P.’s Erfahrungen allen im. 
letzten Jahrzehnt empfohlenen organischen Silbersalzen und allen 
anderen gegen die Gonokokken empfohlenen Mitteln überlegen ist, 
kommt nur noch als 0,2—2,0 procent. Lösung zur Verwendung; der 
Stift ist entbehrlich und in der Hand des Arztes zu gefährlich. 
Die Borsäure wird zur Reinigung der Conjunctiva benutzt als ge¬ 
sättigte Lösung, event. zur Hälfte mit physiol. Kochsalzlösung ver- 
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mischt. Die Kälte, in Form von Eiscompressen, findet ihre Indi¬ 
kation nur im Anfangsstadium der reinen, nicht complicierten Fälle, 
d, h. der Fälle, wo weder fibrinöse Auflagerungen auf, noch Einlage¬ 
rungen in die Schleimhaut sich vorfinden. Sobald bei den reinen 
Fällen das Stadium der acuten Schwellung, 4—5 Tage, vorüber ist, 
sobald auch Membranen auf der Bindehaut, event. fibrinöse Einlage¬ 
rungen in dieselbe in Form von zahlreichen kleinen weissen oder 
•weisslichgelben Punkten oder in Form von grösseren Inseln oder aus¬ 
nahmsweise in Form von diffusen Infiltraten sich zeigen, wirkt die 
Kälte ungünstig und muss an ihre Stelle die feuchte Wärme 
treten, am besten in Form der warmen Compressen mittelst Borlösung. 
Unter diesen gehen die fibrinösen Exsudationen am raschesten zurück, 
die Bindehaut wird weicher, succulenter und dunkelrot. Die alte be¬ 
währte f Regel sagt, dass mit dem Argent. nitric. nicht eher begonnen 
werden soll, als bis die initiale derbe Schwellung, die diffuse seröse, 
event. fibrinöse Infiltration abgeklungen ist und dem Eiterstadium mit 
der dunklen Farbe und der Fältelung der Bindehaut Platz gemacht 
hat. Man beginne mit 0,2—0,3 proc. Lösungen, und erst wenn 
diese gut ertragen werden, d. h. wenn keine derbere Schwellung oder 
fibrinöse Exsudation auftritt, gehe man successive zu 0,5 proc., 1 bis 
2 proc. über, die im Höhestadium der Eiterung 2—4 mal täglich 
appliciert werden, d. h. sobald nach dem Stadium decrementi wieder 
das Stadium exacerbationis sich einzustellen beginnt, sobald das Secret, 
nachdem es nach Abstossung der Eschara einige Stunden wesentlich 
geringer geworden war, anfängt wieder reichlicher zu fliessen. Wie 
das Stadium decrementi sich zeitlich ausdehnt, können die Appli¬ 
kationen eingeschränkt werden, und sobald eine einzige Appli¬ 
kation täglich genügt, die Eiterung zu unterdrücken, geht man auch 
wieder zu schwächeren Concentrationen über. Tag und Nacht werden 
ausserdem die Augen 1 / 2 —1 stündlich mit warmer 4procent. Bor¬ 
lösung ausgewaschen und, damit während der Buhepausen die Lider 
nicht verkleben und das Lidspaltenzonengeschwür nicht zustande 
kommen, wird eine Vaseline aufgestrichen, bei intacter Hornhaut 
am besten mit 4 Proc. Bismuth. subnitric., bei bestehenden 
Hornhautulcerationen rein oder mit Aristol. 

Diese Behandlung hat P. vorzügliche Erfolge gesichert. Zwar 
giebt es Fälle, die aller Kunst trotzen; es sind dies die glücklicher¬ 
weise recht seltenen Fälle, die der Diphtherie ähnlich von vornherein 
mit schweren diffusen fibrinösen Infiltrationen ins Gewebe einhergehen 
und schon in den ersten 3—4 Tagen diffuse subepitheliale Trübungen 
der Hornhaut, in welchen saturiertere Punkte zu unterscheiden sind, 
aufweisen. Auch unreife, oder mit schweren Darmkatarrhen behaftete 
Kinder bieten eine schlechtere Prognose. Sonst aber ist jedes Kind 
bei strikter Befolgung obiger Principien vor Blindheit sicher zu be¬ 
wahren. 


253) A. Aschner. Ein Fall von extragenitaler Infection und 
fraglicher Syphilis congenita. 

(Monatshefte für prakt. Dermatologie 1897 Bd. XXV No. 3.) 

A. berichtete in der Ungar, dermatolog. und urolog. Ge¬ 
sellschaft in Budapest (24. 9. 96) über folgenden Fall: 
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Eine 30jährige, seit ö / 4 Jahren verheiratete Frau, gebar vor 4 Monaten ein 
Kind, welches auf der Gebärklinik als Frühgeburt erklärt wurde; sie leugnet, 
bisher irgend eine venerische Erkrankung durchgemacht zu haben. Das Kind 
war in den ersten Wochen vollkommen gesund und normal, nur zeigte es den 
Habitus der Frühgeburten. Als es aber 6 Wochen alt war, bekam es auf der 
Oberlippe, wie die Mutter berichtet, ein Bläschen, welches platzte und 
eine Wunde hinterliess; dazu gesellten sich nach einigen Wochen Flecke, die 
sich auf den ganzen Körper verbreiteten. Vor ca. 6 Wochen nun bemerkte die 
Mutter, dass ihre linke Brustwarze wund wurde; die Wunde wurde immer 
grösser, ausserdem bestehen seit einigen Tagen Kopfschmerz und ein Aus¬ 
schlag über den ganzen Körper. 

Status praesens: Bei dem Kinde ist auf der Oberlippe linkerseits eine 
einer nässenden Papel ähnliche Läsion bemerkbar; auf dem ganzen Körper, haupt¬ 
sächlich aber an den Extremitäten, erblickt man ein dichtes, maculo-papulöses 
Syphilid, um den Anus nässende Papeln, auf Handtellern und Fusssohlen ein 
psoriasiformes Syphilid. Bei der Mutter ist oberhalb der linken Brustwarze 
eine kronengrosse, in der Mitte etwas erodierte und vom Niveau der Haut empor¬ 
ragende rotbraune, harte Infiltration sichtbar; in der linken Achselhöhle mehrere 
nussgrosse, harte Drüsen, ausserdem hochgradige Adenopathie, ausgebreitete 
dichte Roseola. 

In Anbetracht dessen, dass das Kind eine Frühgeburt war und 
die syphilitischen Erscheinungen in der Zeit auftraten, in welcher sie 
sich bei den congenital-syphilitischen Kindern einzustellen pflegen, 
tauchte die Frage auf, ob Pat. nicht auch congenital-luetisch 
sei. Der Vater bot Zeichen einer abgelaufenen Syphilis nicht dar, 
mit Ausnahme massiger allgemeiner Drüsenschwellungen; er will nie 
venerisch erkrankt gewesen sein und nur im Jahre 1886 eine Leisten¬ 
drüsenschwellung acquiriert haben, die aber nicht vereiterte. Die 
anamnestischen Daten und der ganze Verlauf der Affec- 
tion bei dem Kinde würden sehr für Syphilis hereditaria 
gesprochen haben, dochmachte die Sclerose der Mutter 
die Diagnose wiederum sehr zweifelhaft. Nach dem Colles- 
ß e au m eichen Gesetze ist ja die Mutter hereditär-syphilitischer Kinder 
gegen Syphilis immun, und in der Litteratur ist nur eine verschwindend 
kleine, darum recht unsichere Zahl von Fällen bekannt, die gegen 
dies Gesetz verstiessen. Hier aber hatte die Mutter eine 
Sclerose und recente Lues! Man musste also doch wohl an 
acquirierte Syphilis denken, obwohl bei dem Kinde eine charak¬ 
teristische Primärläsion und regionäre Drüsenschwellungen fehlten. Die 
Einbruchspforte der extragenitalen Infection musste 
jene Läsion der Oberlippe bilden, die auch die Syphilis der 
Mutter leicht erklären würde. Wenn nun aber die Mutter zufällig 
intakt geblieben wäre, so hätte man ohne weiteres das Kind als con¬ 
genital-syphilitisch erklärt, sodass dieser Fall wieder zeigt, wie schwer 
bei Säuglingen oft die Unterscheidung zwischen con¬ 
genitaler und acquirierter Lues ist. 


254) Chaumier. Ueber die Natur der Rhachitis. 

(Medecine infant. 1897 No. 5. — Allgem. med. Central-Ztg. 1897 No. 61.) 


Ch. kommt auf Grund seiner Forschungen zu der Ansicht, dass 
die Rhachitis eine Infectionskrankheit ist, die ansteckend 
sein kann. Er folgert dies aus der Häufigkeit der Rhachitis in Kinder¬ 
bewahranstalten, ferner aus der Beobachtung, dass, falls in einem von 
mehreren Mietern bewohnten Hause ein Kind an Rhachitis leidet, die- 
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selbe sich auch bei anderen Kindern einstellt. Er sah auch, dass 
Ammen, die selbst rhachitische Kinder hatten, den von ihnen ge¬ 
stillten Kindern das Leiden ebenfalls zuführten. Casati hat einmal 
Mitteilung darüber gemacht, er habe Familien gesehen, die in ge¬ 
wissen Häusern rhachitische Kinder hatten, in anderen Häusern aber 
Kinder aufzogen, die frei von der Krankheit blieben. Ch. selbst end¬ 
lich lernte unter jungen Schweinen Epidemien kennen und 
fand hier an den Knochen die Characteristica der Khachitis. Er 
kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Rhachitis ist eine spezifische Krankheit, hervor¬ 
gerufen durch einen unbekannten Microben. 

2. Sie ist contagiös, in den Städten endemisch, zuweilen epi¬ 
demisch. 

3. Sie existiert epidemisch bei den Ferkeln, ihre Keime 
conservieren sich in den Häusern. 


255) W. Stoeltzner. Bestimmungen der Blutalkalescenz an 
rhachitischen und nichtrhachitischen Kindern. 


(Aus der Universitäts-Kinderklinik in Berlin.) 
(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1897 Bd. XLV Heft 1.) 


Bekanntlich ist von Pommer die Hypothese aufgestellt worden, 
dass bei der Rhachitis die neugebildete Knochensubstanz 
aus dem Grunde kalklos bleibe, weil durch eine ver¬ 
minderte Alkalescenz des Blutes die Kalksalze am Aus¬ 
fallen gehindert seien. Nun liegen bisher Bestimmungen der 
Blutalkalescenz an Rhachitischen nicht vor. St. hat nun solche in aus¬ 
gedehnter Weise vorgenommen und fasst die Ergebnisse in folgenden 
Sätzen zusammen: 

1. Bei den Kindern ohne Allgemeinerkrankung (mit Scabies, 
Gonorrhoe, Bandwurm, Tic convulsif) war das Ergebnis der 
Untersuchungen verschieden. Es ist nicht möglich, auf Grund 
der erhaltenen Resultate eine Scala der den einzelnen Lebens¬ 
jahren unter normalen Verhältnissen zukommenden Werte auf¬ 
zustellen. 

2. Wenn auch die bei nicht wesentlich kranken Kindern gefun¬ 
denen Zahlen mehrfach unter die bei gesunden Erwachsenen 
gefundenen hinabgehen, so genügen doch meine Beobachtungen 
nicht, um die früher von anderer Seite aufgestellte Behauptung, 
dass die Alkalescenz der Kinder normalerweise geringer sei, 
als die der Erwachsenen, zu unterstützen. 

3. Der niedrigste gefundene Wert beträgt 354. Er betrifft einen 
12 jährigen Pat. mit ziemlich schwerem Abdominaltyphus im 
remittierenden Stadium. 

4. Der höchste Wert beträgt 468, also mehr als ich bei gesunden 
Erwachsenen gefunden habe. Der Fall betrifft einen 4*/ 2 jährigen, 
schlecht genährten, seit 10 Tagen fiebernden Knaben, der an 
Tuberculose der Wirbelsäule, Keuchhusten und hochgradiger 
Rhachitis leidet. 

5. Da die beiden soeben erwähnten Kinder die einzigen sind, 
welche, als sie untersucht wurden, seit längerer Zeit fieberten, 
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so kann ich bezüglich des Verhaltens der Alkalescenz im Fieber 
nur das Eine behaupten, dass bei fieberhaften Erkran¬ 
kungen einerseits eine sehr niedrige, andererseits 
eine sehr hohe Alkalescenz des Blutes sicher vor¬ 
kommt. 

6. Was die Emährungsverhältnisse anbelangt, so fanden sich bei 
gut genährten Kindern sowohl hohe als auch niedrige Werte, 
desgleichen bei schlechtgenährten. Es ist also die Al¬ 
kalescenz des Blutesvon dem Ernährungszustand 
nicht in sichtlicher Weise abhängig. 

7. Stellt man die Kinder, welche constant an Gewicht zu¬ 
nehmen, denen gegenüber, welche constant abnehmen, so 
finden sich zwar bei den in Zunahme begriffenen im Allge¬ 
meinen hohe Werte. Aber auch das ist nicht durchgehend; 
sogar sehr niedrige Werte kommen vor, sodass auch hier 
kein constantes Verhältnis vorliegt. 

8. Die Rhachitis hat gar keinen Einfluss auf die 
Blutalkalescenz. Es kommen niedrige und hohe Werte 
zur Beobachtung, in derselben Weise wie bei nichtrhachitischen 
Kindern. 

9. Bemerkenswert ist, dass bei den Kindern, welche 
während des Keuchhustens untersucht wurden, 
ohne Ausnahme ziemlich hohe Zahlen gefunden 
wurden. Vielleicht ist dieser Umstand auf das den Keuch- 
heusten begleitende Erbrechen zu beziehen. Dass reichliches 
Erbrechen die Alkalescenz des Blutes steigert, ist schon vor 
längerer Zeit angegeben worden (P ei per). 

Es findet sich also bei der Rhachitis keine Verminderung des 
titrierbaren Blutalkalis! Es fragt sich nun, ob daraufhin die Hypo- 
thest Pommer’s als abgethan angesehen werden kann. Der eigent¬ 
liche Kern dieser Hypothese liegt in der Annahme, dass der Kalk 
in den Körperflüssigkeiten so fest gebunden sei, dass er an die osteoide 
Substanz nicht abgegeben werden könne. Diese Möglichkeit aber 
bleibt nach wie vor bestehen. Die angewandte Methode, bei der alles, 
was Säure binden kann, unterschiedslos titriert wird, erlaubte zwar 
ein exactes Arbeiten; dem Verständnis und der wissenschaftlichen 
Verwertung sind jedoch die Resultate nur in sehr geringem Grade 
zugängig. Ueber die Natur und die Menge der einzelnen im Blut 
vorhandenen basischen und sauren Affinitäten erhielt man keinen Auf¬ 
schluss. Es bleibt demnach denkbar, dass bei derRhachitis das 
Calcium in anderer festerer Weise gebunden ist, als 
unter physiologischen Verhältnissen. 


256) Tschernow. Klinische Beobachtungen über die Chlorose 
bei Kindern; einige ätiologische Momente der Chlorose; 
Behandlung derselben. 

(Russkij Archivo Patologii klinitscheskoi Mediciny i bakteriologii Bd. II No. 1 
bis 3. — Litteraturbeilage zur St. Petersb. medic. Wochenschrift 1897 No. 7.) 


Die Chlorose ist nach T. ein rein klinischer Begriff und t wird 
charakterisiert durch folgende Veränderungen des Blutes: die Zahl 
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der roten Blutkörperchen bleibt normal oder ist nur unbedeutend ver¬ 
ringert, dagegen nimmt die Hämoglobinmenge sehr bedeutend ab. 
T. hat Untersuchungen des normalen Blutes bei Kindern 
aufgenommen: bei gesunden Kindern von 2—3 Jahren beträgt das 
specif. Gewicht des Blutes 1055, Hämoglobinmenge ca. 14,0, rote 
Blutkörperchen 6—7 Millionen, weisse 9000. Diese Werte bleiben 
beständig bis zum Alter von 8 Jahren, nur dass die Zahl der roten 
Blutkörperchen etwas vermindert wird (bis 5—6 Millionen). 

Die chlorotische Alteration des Blutes hat nun T. bei 
Kindern häufig ^beobachtet, und deren Ursache ist seiner Erfahrung 
nach hauptsächlich Autointoxikation, entstanden durch 
pathologische Fermentationen im Magendarmtractus 
und noch befördert durch Affectionen der Leber, Milz 
und andererDrüsen, denen sonst die Entfernung der schädlichen 
Stoffe aus dem Organismus obliegt. Zur Illustration werden 2 Fälle 
angeführt: 

1. Knabe von 8 Jahren, leidet seit langer Zeit an folliculärer 
Colitis. Ergebnis der Blutuntersuchung: 

Specif. Gewicht 1 047 

Rote Blutkörperchen 5 250 000 

Weisse Blutkörperchen 11 020 

Verhältnis derselben 1 : 475 

Hämoglobin 6,73 

Nachdem die chronische Diarrhoe völlig auscuriert worden war, 
das Körpergewicht sich gehoben, das Allgemeinbefinden sich gebessert 
hatte, fand eine 2. Blutuntersuchung statt (nach 2 Monaten): 

Specif. Gewicht 1 056 

Rote Blutkörperchen 6 050 000 

Weisse Blutkörperchen 10 000 

Verhältnis derselben 1 : 600 

Hämoglobin 11,34 

2. Knabe von l 1 /* Jahr leidet an häufigen, stark übelriechenden 

Ausleerungen; grosse Leber, sehr grosse Milz. Mit Besserung der 

Darmthätigkeit erfolgte Abschwellung der Milz, mit dem Wiederein¬ 
setzen der Durchfälle eine Anschwellung derselben; die gleiche Ab¬ 
hängigkeit, wenn auch nicht in so auffallendem Grade, zeigte die Leber¬ 
schwellung. Die Untersuchung des Blutes ergab chlorotische Alteration 
mit Leukocytose; nach Beseitigung der chronischen Colitis nahm 
das Blut allmählig wieder normale Beschaffenheit an. 

Aehnlich verhielten sich auch die übrigen Fälle, nur dass nicht 
überall Diarrhoen Vorlagen, sondern auch ehronische Obsti¬ 
pation resp. bloss Magensymptome. Stets aber musste es sich 
umResorption von toxischen Producten aus demMagen- 
darmkanal handeln, wofür auch die häufig bei chlorotischen Kindern 
vorhandenen Drüsenanschwellungen sprachen, gleichfalls Ablagerungs¬ 
plätze für jene Toxine. Diese müssen natürlich vor allem entfernt 
werden, da erst mit Elimination derselben, mit der Wiederher¬ 
stellung der normalen Darmfunctionen eine Beein¬ 
flussung der Chlorose erreicht werden kann. 
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III. Kleine Mitteilungen und Notizen. 

59) Impfschutzverb&nde sind von den Aerzten des Glauchauer Bezirks¬ 
vereins vielfach und in verschiedener Weise angelegt worden. Die Resultate 
lass sich in Folgendem zusammenfassen: 

1. Die Eltern entfernen nicht zu selten den angelegten Schutzverband, um zu 
sehen, ob die Pocken kommen, und der ganze Verband verliert dadurch 
seinen Wert. 

2. Verbände mit dem vom Wiener Centralimpfinstitut empfohlenen Epi- 
dermin haben sich in keiner Weise bewährt. Sie fallen sehr bald ab, 
meist schon nach Stunden, höchstens nach Tagen, und sind daher absolut 
wertlos. 

3. Schutz verbände mit Heftpflaster oder noch besser dem absolut 
nicht reizenden Yorks Rubber adhesive Piaster Zink. oxyd. 
40°/ 0 (Kahnemann & Co.) sind so angelegt worden, dass eine Lage 
von 6 bis 8 Mullschichten resp. auch mit einer Watteeinlage aufgelegt 
und das Ganze mit Heftpflaster bedeckt wurde (Verband von Fürst). 
Die Verbände haben sehr gut gehalten, doch schienen die Pusteln sich 
etwas später als ohne Verband zu entwickeln. Am Revisionstage sah 
die ganze Sache sehr gut aus, die Pusteln waren etwas weniger weit, 
aber sonst gut entwickelt, und die Verbände schienen sich zu be¬ 
währen. Aber bald nach dem Revisionstermine, am 10., 12. oder 14. Tage 
wurden die Pusteln, die selbstverständlich nicht austrocknen konnten, 
schmierig. Der Inhalt der Pusteln war breit gelaufen, die Haut in der 
nächsten Umgebung erodisch, die Pusteln meist confluierend, die Ränder 
gewulstet. Der Mull war nicht imstande gewesen, den ganzen Pustelinhalt 
aufzusaugen. Infolge dieser Verhältnisse dauerte die Heilung der Pusteln 
länger, der Verband musste entfernt werden oder fiel ab. Jedenfalls 
schien es nicht wünschenswert, die Verbände weiter fortzuführen. 

4. Aehnlich stellten sich die Verhältnisse bei dem amerikanischen Ver¬ 
bände (Wood Wool Vaccination pad), der aus einem mit Holzwolle 
gefüllten Mullsäckchen von 5 cm Länge und Breite besteht und mit zwei 
Bändern befestigt wird; an der Stelle, wo die Impfschnitte liegen, ist auf 
der inneren Seite ein Stück Mull ausgeschnitten. Bei diesen Verbänden 
hat man aber wenigstens teilweise eine normale Eintrocknung der Pusteln 
zu bemerken. 

5. Als wenigstens unschädlich haben sich die Verbände erwiesen, bei denen 
einige Lagen Mull, teilweise mit Watteeinlage, teilweise 
mit undurchlässigem Stoff bedeckt, mit schwachen Heft¬ 
pflasterstreifen befestigt worden sind. Der Verlauf der Pusteln 
war ein normaler, der Mull saugte einen Teil des Pustelinhalts auf, der 
Rest vertrocknete, und Schattenseiten wurden, da auch bei wasserdichter 
Bedeckung die Luft zutreten konnte, nicht beobachtet. Ob auf diese Weise 
alle fremden Bacterien abgehalten werden, erscheint fraglich, doch kann 
man weitere Versuche damit anstellen. 

6. Die Verbände mit wasserdichtem Stoff undBinden sind so oft ab¬ 
gerutscht, dass sie weiteren Versuchen keine Veranlassung boten. 

7. Viele Mütter baten ausdrücklich, von Anlegung von Schutzverbänden ab¬ 
zusehen. (Korresp.-Bl. Sachsen 2./97.) 

60) Die Behandlung des Keuchhustens mit Chinolin versuchte Dr. M. Martin 
auf der Klinik von Prof. Weil (Lyon) in Form von Inhalationen. 29 so be¬ 
handelte Kinder wurden 3—4 mal täglich in einem Saale vereinigt, in dessen Mitte 
ein Gefäss mit 100 cm 8 siedendem Wasser aufgestellt war, dem 10—20 Tropfen 
Chinolin pro Kind zugesetzt waren. Die Kleinen atmeten spielend die Dämpfe 
ein und thaten dies sehr gerne, da sie nach jeder Sitzung eine bedeu¬ 
tende Erleichterung verspürten. Die Anfälle nahmen auch rasch an 
Zahl und Intensität ab, der Charakter ward der eines einfachen 
Bronchialkatarrhs und die Dauer der Erkrankung war eine abge¬ 
kürzte. — Es schien aber das Chinolin auch sonst günstig einzu¬ 
wirken. Einige von den Kindern waren tuberkulös, und da konnte schon 
nach einigen Sitzungen bedeutende Besserung des allgemeinen 
und lokalen Befundes constatiert werden. 

(Inaug.-Diss. Lyon. — Therap. Wochenschrift 1897 Nr. 25.) 
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61) Kreosot in kleinen Dosen bei acuten Gastrointestinalkatarrhen empfiehlt warm 
Dr. Th. Zangger (Zürich). Er gab: 

Rp. Kreosot, puriss. gtt. III 
Spir. vin. 1,0 
Aq. cest. 100,0 

M. D. S. 3—4 mal tägl. 1 Theelöffel 
in schwarzem Kaffee oder Pfeffer- 
münzthee vor dem Essen. 

(Corresspondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1897 No. 12.) 

62) Eine angeborene Kiemengangsfistel wies ein von Dr. Reinprecht in der 

Wissenschaft. Aerztegesellschaft in Innsbruck (28. 5.97) vorgestellter, 
8jahriger Knabe auf. Daumenbreit über der rechten Clavicula fand 
sich etwas nach aussenvom medialen Rande des Muse, ster nocleido- 
mastoideus eine rundliche Fistelöffnung von ca. 3 mm Durchmesser. 
Eine in dieselbe eingeführte Sonde liess sich unter der Haut an 
der medialen Seite des genannten Muskels bis in die Gregend des 
Unterkiefers verfolgen. In der Mundhöhle war eine Oeffnung nicht sicht¬ 
bar und auch der Sondenknopf nicht zu fühlen. Spritzte man aber durch 
die äussere Oeffnung eine gefärbte Flüssigkeit ein, so sah man 
dieselbe hinter der rechten Tonsille zwischen dieser und dem 
Arcus palato-pharyngeus ausfliessen. Da die Fistel angeboren war, so 
konnte es sich mit Rücksicht auf den ganzen Verlauf des Ganges nur um eine 
Halskiemenfistel handeln. (Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 26.) 

63) Zur Verhütung von Otitiden bei Scarlatina ist es nach Comby am besten, 
mehrmals täglich mittelst Baumwolle die Rachenwand mit lOproc. Re- 
sorcinlösung zu bepinseln (manchmal dadurch Oligurie mit grüner oder 
dunkler Harnfärbung). Auch Naphtholcampher ist zu diesem Zwecke ge¬ 
eignet, den man folgendermaassen ordiniert: 

Rp. ß Naphthol. 10,0 
Camphor. 20,0 
Glycerin 30,Ö 
M. D. S. Aeusserlich! 

(Wiener medic. Presse 1897 No. 30.) 

64) Bei Behandlung der OphthalmoblenorrhoS seitens des prakt. Arztes legt Prof. 
Dr. Helfreich (Würzburg) grosses Gewicht auf die oculare Antisepsis. 
Die Gefahr für die Hornhaut liegt darin, dass das massenhaft mit höchst viru¬ 
lenten Keimen beladene Sekret leicht durch eine minimale Continuitätstrennung 
des Epithelbelages in das Hornhautgewebe eindringen und dieses rasch zerstören 
kann. Es kommt also vor allem darauf an, vollständig, wenn auch schonend, 
mittelst Auswischens das in der Lidspalte sich ansammelnde Sekret zu entfernen. 
Ausspülungen zur Reinigung der Bindehautsackes nimmt H. nicht vor, da solche 
bei dem Widerstreben der Kinder zu umständlich sind und sie die Einwirkung 
des gonokokkenhaltigen Sekretes auf die Hornhaut auch nur momentan aufheben, 
während nach der Irrigation der Eiter nach wie vor deletär einwirken kann. 
Deshalb übt H. seit Jahren eine gewissermaassen permanente Desinfection 
des Bindehautsackes aus und ist mit den Resultaten ausserordentlich zu¬ 
frieden. Er lässt ^stündlich die Lidspalte mit einem in Sublimat¬ 
lösung (1:5000) eingetauchten Wattebäuschchen auswischen und 
hierauf mittelst Glasstäbchens ein Klümpchen Sublimatvaseline 
(0,003Sublimat: 10,0 Vaselin, am. alb.) nach Abziehen des Unterlides 
vorsichtig in den Bindehautsack einbringen, event. durch eine leichte 
schiebende und ziehende Bewegung an beiden Lidern die gleichmässige Verteilung 
der Salbe befördern. Nach dem alsbaldigen Zerfliessen der Salbe steht nunmehr 
die ganze Hornhaut- und Bindehautfläche qnter dauernd desinficierender Einwirkung 
des Sublimats und wird hierdurch aufs Beste geschützt. Auf dieses einfache Ver¬ 
fahren beschränkt sich H. in den ersten 5—6 Tagen bei einfachen und mild¬ 
verlaufenden Fällen. Tritt in dieser Zeit, während die Lider noch hart sind und 
auch die Schleimhaut sich noch prall und glatt ansieht, bereits eine stärkere Eiter¬ 
beimengung im Sekrete zu Tage, so träufelt H. — neben stetem Auswischen und 
steter Einstreichung der Salbe — in diesen ersten Tagen täglich lmal 
1 Tropfen einer lproc. Höllensteinlösung in jedes Auge ein. So¬ 
bald die Schleimhaut lockerer und weicher geworden und speziell auch von jener 
croupös-fibrinösen Auflagerung befreit ist, welche man in diesem 1. Stadium so 
häufig findet, und sobald die eigentliche Eiterung zu Tage tritt, geht H. 
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neben Fortführung der Desinfectionsmaassnahmen dazu über, bei stärkster Ever- 
tierung der Lider und gedeckter Hornhaut täglich 1—2mal mit einer 2 p r o c. 
Arg. nitr.-Lösung nachdrücklich zu irrigieren, Unmittelbar nacn der 
Aetzung und Abspülung mit Kochsalzlösung wird der Conjunctivalsack wieder mit 
Sublimatvaseline gefüllt. Nur wenn wegen starker Wucherung derSchleim- 
haut dies nicht ausreicht, wird jeden oder jeden 2. Tag die Uebergangsfalte und 
die unmittelbar an dieselbe anstossende Partie der Conjunctiva palpebr. in schonen¬ 
der Weise mit dem Lapis mitigat.-Stift bestrichen, worauf Bespülung mit 
Kochsalzlösung und Wasser, sowie das Einstreichen der Salbe erfolgt. Für 
Kälte bei Ophthalmo bl enorrhoe ist H. in keiner Form, da alles, was 
die Lebensenergie der Hornhaut herabsetzt, vermieden werden muss. Bei stür¬ 
mischen Symptomen im 1. Stadium oder später ist sofort ein Augenarzt heran¬ 
zuziehen. (Der ärztliche Praktiker 1897 No. 13.) 


IV. Bücheranzeigen und Recensionen. 

22) Monti. Kinderheilkunde in Einzeldarstellungen. 

Wien und Leipzig 1897, Verlag von Urban & Schwarzenberg. 

Wir haben bereits auf das verdienstvolle Unternehmen hingewiesen, als das 
1. Heft erschien, und können heut, wo uns Heft 2 vorliegt, unser Urteil voll und 

t anz aufrecht erhalten. In diesem Hefte lässt sich der rühmlichst bekannte Pä- 
iater über Entwöhnung, Ernährung der Kinder bis zum 2. Lebensjahre und 
künstliche Ernährung der Säuglinge in seiner bekannten klaren und präcisen 
Diction aus und giebt uns, auf seine grossen eigenen Erfahrungen, sowie auf die 
bis in die neueste Zeit reichende Litteratur fussend, ein genaues Bild aller er¬ 
wähnten Punkte. Stets die Praxis im Auge behaltend, wird er unter den Prak¬ 
tikern zweifellos mit seinem Unternehmen sich viele Freunde gewinnen, die es 
dankbar empfinden werden, über so wichtige Themata in ausführlicher und doch 
präciser Weise von einem Fachmann unterrichtet zu werden, der seine langjährigen 
Erfahrungen zu Nutz und Frommen seiner Oollegen der Oeffentlichkeit übergiebt. 
Wir sehen den weiteren Heften mit grossem Interesse entgegen. 

23) K. Elze. Das Wesen der Rhachitis und Scropkulose und deren 

Bekämpfung. 

Berlin 1897, Verlag von Gebrd. Bornträger. (Preis: Mk. 2,40). 

Die fleissige Arbeit eines nicht nur Recepte schreibenden, sondern auch 
denkenden, sich in den Geist der Medicin vertiefenden Arztes sei allen 
Collegen warm zur Lectüre empfohlen. Der Autor stellt eine neue Theorie auf, 
die aber, wie die therapeutischen Capitel zeigen, auf die Praxis' mit Glück 
übertragen ist und daher das vollste Interesse aller Praktiker beanspruchen darf. 
Er zeigt und beweist, dass die Rhachitis eine Functionsstörung ist und in der 
formativen Reizung des hämopoetischen Apparats bei mangelndem Eiweissmaterial 
im Blute besteht, die Scrophulose aber ganz einfach eine Complikation der Rhachitis 
darstellt, indem sie sich als Ausdruck der Herabsetzung der Leistung der Im¬ 
munisierungs-Function definieren lässt, die sich durch gehäufte Wiederkehr von 
Infectionen oder durch deren chemischen Verlauf manifestiert. Diese nach dem 
Autor wörtlich citierten Sätze klingen, aus dem Zusammenhang herausgerissen, 
etwas mystisch, bei der Lectüre des Buches aber geben sie klar und kurz das 
Resultat der reichen Beobachtungen des Verfassers wieder, dessen Auseinander¬ 
setzungen sich sonst durch Klarheit und Präcision auszeichnen. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eu 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von 


gen Graetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Lippert & Co. (G. Patz’sche Buchdr.), Naumburg a. S. 
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II. Jahrgang. 1. November 1897. No. 11. 


Inhaltsübersicht. 

I. Referate: 257. Johannessen, Lokale Asphyxie. 258. Vedrdli. Raynaud- 
sche Krankheit. 259. Wunder, Gangrän nach Masern. 260. Putnam, Encephalitis 
nach Mumps. 261. Czaplewski und Hemel, 262. Wertheimber , Keuchhusten. 
263. Rauschenbusch, 264. Riether, Diphtherieheilserum. 265. Hennia, Chronische 
Diphtherie. 266. Pflaumer, 267. Rosenberg, 268. Dreyer, Diabetes. 269. Abelmann, 
Cyclische Albuminurie. 270. van 'THoff. Hämoglobinurie. 271. Cattaneo, Indicanurie. 

272. Czerny und Keller, Ammoniakausscheidung bei Magendarmkrankheiten. 

273. Knöpfeimacher, Resorption des Milchfettes. 274. Wolf, Neue Säuglingsnahrung. 
275. Wyss, 276. Roemheld, Tannalbin. 277. Baron, Alkohol im Kindesalter. 
278. Göppert, Mittelohr des Säuglings. 279. Durch, Pneumonie. 280. Glaevecke 
und DÖhte, Anomalie der Pulmonalarterie. 281. Gallais, Missbildung des Herzens. 
282. Fedorow, Massage bei Chorea. 283. Gutschy, Migraine ophthalmique. 
284. Seifert, Spiegelschrift. 

H. Kleine Mitteilungen und Notizen: 65. Theinhardt’s lösliche Kinder¬ 
nahrung und Hygiama. 66. Osteoperiostitis nach Typhus. 67. Masemstatistik. 
68. Gastrostomie. 69. Congenitales Osteosarcom. 

H. Bücheranzeigen und Recensionen: 26. Mugdan , Die Ernährung des 
Kindes im 1. Lebensjahre. 25. Grancher, Comby, Marfan, Traite des Maladies 
de l’enfance. 27. Dolega, Zur Pathologie und Therapie der kindlichen Scoliose. 
27. Eulenbura und Samuel, Lehrbuch der allgemeinen Therapie und therapeutischen 
Methodik. 28. Heubner, Säuglingsernährung und Säuglingsspitäler. 29) L. Fürst. 
Taschenbuch der Harnanalyse. 


I. Referate. 


257) Axel Johannessen. Lokale Asphyxie combiixiert mit 
Functionsstörungen von Seiten des Gehirns. 

(Aus der pädiatrischen Universitätsklinik in Christiania.) 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1897 No. 34.) 

J. berichtet über eine interessante Krankheitsgeschichte, deren 
Resume etwa folgendermaassen lautet: 

Ein normal entwickeltes, 16—17 Monate altes Band fängt April 
1895 ohne irgend eine nachweisliche Ursache unruhig und verdriesslich 
zu werden an; 1—2 Monate nachher beginnen beide Füsse anzu¬ 
schwellen, werden kalt, juckend, stark bläulichrot und mit 
Centralbl. f. Kinderhlkde. II. 29 
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„Beulen“ bedeckt 1 Monat später tritt derselbe Zustand in den 
Händen auf. Es stellt sich einige Zeit später an den Hand¬ 
flächen und an den Eusssohlen starke Häutung in 
grossen Fetzen ein mit Abfallen eines Nagels. Von dem 
Tage an, an dem die bläulichrote Farbe an den Füssen sich zeigt, 
fängt das Kind an schlaff zu werden, es kann den Kopf nicht auf¬ 
recht halten oder sich auf die Beine stützen und verlernt das 
Sprechen; es liegt immer still und jammert oder schreit, oft in 
einemfort und anhaltend. Symptome von Seiten des Nervensystems 
können sonst nicht nachgewiesen werden. Dieser Zustand hält sich, 
unverändert bis Ende September, wo die Veränderung eintritt, dass 
das Jucken und die Häutung an den Füssen aufhört, wodurch das 
Kind mehr Ruhe bekommt. Zu gleicher Zeit fängt es an, einzelne 
Worte auszusprechen. Erst gegen Anfang December beginnt es zu 
kriechen und zu versuchen, sich im Bette aufzurichten; aber fort¬ 
während schreit es noch und ist schwer zu behandeln. Dies dauert 
bis Mitte December, wo Pat. artiger und öfters besserer Laune wird, 
auch Bewegungen vomimmt. Die Sprache stellte sich aber erst Mitte 
Januar 1896 wieder ein. Dann geht es vorwärts mit ihm, zu Ende 
Februar spricht es zusammenhängend, Mitte März fängt die blaurote 
Farbe an Händen und Füssen zu verschwinden an, während jedoch 
die Anschwellung dieser Teile noch längere Zeit fortdauert. Mitte 
Juni tritt Heilung ein. 

Das Krankheitsbild zeichnete sich also durch eine Combi- 
nation einer ausgesprochenen bläulichroten Färbung, 
bedeutender ödematöser Infiltration, Kühle und reic*h- 
licher Abschälung anHänden und Füssen aus mitFunc- 
tinnsstörungen von Seiten des Gehirns — wesentlich Auf¬ 
hebung der Fähigkeit zu sprechen, gleichzeitig mit bedeu¬ 
tender Schlaffheit und Apathie, die vielleicht die wesentliche 
Ursache dafür war, dass das Kind schwer Bewegungen machen konnte- 
Endlich wurde auch ein eigentümliches anhaltendes Schreien 
wahrgenommen, welches dem ganzen Krankheitsbilde ein eigenes Ge¬ 
präge gab. 

Differential diagnostisch kamen hier in Betracht: die 
Raynaud’sche „Asphyxie locale“ und die Erythromelalgie. 
Bei beiden sind Gehirnerscheinungen, wie sie bei obigem Falle zur 
Entwickelung kamen, bisher nicht beobachtet worden, auch ist bis 
jetzt von letzterer Affection erst ein Fall bei einem Kinde (Baginsky) 
bekannt. Dagegen hat Prof. C. Boeck (Christiania) dem Autor 
mitgeteilt, dass er 2 Fälle gesehen hat, die dem seinigen sehr ähnlich 
waren und von denen einer gleichfalls ein 16 Monate altes Kind 
betraf. 

16 Monate altes Kind, zum 1. Male am 25. 3. 93 vorgestellt. Die Mutter 
berichtete, dass 7 Wochen vorher einige Blasen am Anus und auf dem Penis 
sich gebildet hätten. Diese Blasen waren geborsten und es hatten sich wunde 
Stellen gebildet. Später waren ähnliche Blasen auch an den Händen und 
Füssen aufgetreten. Es wurde, als das Kind vorgestellt wurde, eine bläulich - 
rote Farbe sowohl der Hände wie der Füsse beobachtet, dessen Rücken ausser¬ 
dem ziemlich dicht mit Vesikeln und Blasen besetzt war. Diese letzteren waren 
jedoch meistens zerrissen. Auch um die beiden Kniee herum fanden sich einige 
symmetrisch angeordnete Blasen vor. Die vorhandene vesico-bullöse Eruption 
war offenbar von starkem Jucken begleitet. Das Kind gebärdete sich äusserat 
unruhig und schrie wild auf, wenn es in irgend einer Richtung seinen Willen 
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äussern wollte. Gleichzeitig war auch etwas sonderbar Wildes im Blicke des 
Kindes zu bemerken. Dagegen hatte das Kind vollständig aufgehört 
zu sprechen. Am 1. 4. 98 wurde eine kleine Ablösung des Epithels an der 
Zungenspitze bemerkt, welche jedoch wahrscheinlich ohne Zusammenhang mit der 
Hauteruption war. Am 8. IV. wurden neue bohnengrosse Bullae, besonders 
auf dem linken Handrücken und am Ulnarrande der linken Hand beobachtet, 
welche grösstenteils zerrissen sind und nässende Stellen hinterlassen haben. Die 
Blasen um die Kniee herum sind beinahe geheilt. Am 24. 5. hörten die Blasen¬ 
eruptionen auf; aber diejenigen Hautstellen, wo die Blasen gesessen hatten, sind 
fortwährend bläulich und dick und fühlen sich hart an. Die Nägel der Zehen 
sind weiss und etwas zerklüftet. Das Sprachvermögen kehrte während der zwei¬ 
monatlichen Beobachtung nicht zurück. 

J. sieht sich also veranlasst, das von ihm beobachtete Krank- 
heitsbild als eine besondere, noch nicht beschriebene Form 
von vasomotorischen Störungen aufzustellen, die ihren Ur¬ 
sprung in krankhaften cerebralen Veränderungen haben 
oder mit ihnen in Zusammenhang stehen. 


258) C. Vedrelli. Contributo allo studio dell’ asfissia e gangrena 
simmetrica delle estremita (Morbo di Raynaud.) 

(Arch. ital. di clin. med. Anno XXXV. Punt. I. — Centralblatt f. innere Medicin 

1897 No. 13.) 

Am 5. Tage einer Influenzaerkrankung traten bei einem 
ljährigen Kinde livide, punktförmige Flecke am Stamm 
auf, die nach einem Tage verschwanden. In den folgenden Tagen 
bildeten sich ähnliche Flecke in grosser Zahl, zum Teil confluierend, 
und zwar in symmetrischer Anordnung auf beiden Körper¬ 
seiten zuerst an den Füssen und Händen, dann am unteren Teil der 
Vorderarme, an der Nasenspitze und an den Ohrläppchen aus. An 
den Handrücken und Fersen entstanden Blasen mit sanguino¬ 
lentem Inhalt. Der Process führte an den stärker ergriffenen 
Stellen zu oberflächlicher Neer ose der Haut und zur trockenen 
Gangrän der letzten Phalanx der vierten Finger. Nach 
3 Monaten trat vollkommene Heilung ein. Die mikroscopische Unter¬ 
suchung hatte multiple Thrombosen der kleinen Hautgefässe ergeben, 
die Gefässwände zeigten sich vollständig intact. Nach dem Befund 
an den Nerven konnte eine interstitielle oder parenchymatöse Ent¬ 
zündung der peripheren Nerven und ferner auch eine Affection der 
spinalen Ganglienzellen ausgeschlossen werden. V. bezeichnet den 
Fall als Raynaud* sehe Erkrankung, die ja bekanntlich auf 
functionellen vasomotorischen Störungen beruht. 


259) K. Wunder. Ein Fall von Gangrän der Weichteile der 
seitlichen Thoraxwand nach Masern. 

(Münchener medicinische Wochenschrift 1897 No. 20.) 


Ein 2 jähriges, etwas rhachitisches, aber gut genährtes Mädchen erkrankte 
gleich seinen 2 Geschwistern an Masern (am 3. 11. 1896). Das Exanthem war 
nach Angabe der Mutter bei dem 2 jährigen Kinde auffallend geringer ausgeprägt, 
als bei den anderen Kindern (die ohne Complikationen genasen), blasste auch 
rascher ab. 

Am 13. 11. wurde W. gerufen, um einen „Schwären“, der sich unter der 
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rechten Achselhöhle des Kindes gebildet habe und das Aufheben des rechten 
Aermchens schon seit dem 7. 11. in zunehmendem Maasse erschwere, zu öffnen.. 
Statt des erwarteten Furunkels oder Drüsenabscesses fand nun W. in der Aus¬ 
dehnung eines Handtellers die seitliche Brustwandung unter der rechten Achsel 
von der Haut entblösst, an deren Stelle eine trocken gangränöse Masse, aussen von 
schmutziggrüner, innen von mehr bräunlich-grünlicher Farbe, convex sich hervor¬ 
wölbte. Die schlaffen, unterminierten Hautränder zeigten livide Farbe; ihr grösster 
Abstand in der Längsrichtung des Defects (etwa dem Rippenlauf entsprechend) 
betrug 9 cm, der grösste Querabstand derselben, senkrecht zu obiger Richtung 
gemessen, 4 cm; die buchtige Unterminierung der Hautränder, aus der bei der 
Sondierung dünner weissgelblicher Eiter abfloss, war am tiefsten (ca. 2 cm) in der 
Richtung nach hinten unten. Das Fieber war (und blieb) gering, um 38°, der Puls 
klein, wenig frequent (96). Als Begleiterscheinungen waren vorhanden: grüne, 
wässrige Durchfälle, die in mässiger Frequenz seit einigen Tagen bestanden, eine 
ulceröse Stomatitis mit mehreren, ca. erbsengrossen, flachen Schleimhautgeschwür- 
chen an Lippen- und Wangenschleimhaut, deren Grund mit grauem Detritus er¬ 
füllt war. Es bestand völlige Anorexie. — Am Herzen Hessen sich keine Ver¬ 
änderungen nachweisen. 

Die am tiefsten unterminierte Stelle des Geschwürsrandes wurde incidiert, 
dann die ganze Randpartie mit Chlorzinklöaung geätzt, sodann ein feuchter Ver¬ 
band mit Lig. Alumin. acet. (10,0:100) angelegt. 

Am nächsten Tage (14. 11.) zeigten die Geschwürsränder ein frisches rotes 
Aussehen, und am unteren hinteren Ende konnte ein ca. 1 / 9 cm dickes Endstück 
der gangränösen Gewebsplatte vom gut granulierenden Grunde emporgehoben und 
mit der Schere abgetragen werden. 

Die Demarcation schritt nun rasch vorwärts, sodass im Verlauf der beiden 
folgenden Tage die ganze brandige Gewebsplatte stückweise entfernt werden 
konnte. Dieselbe maass im grössten Dickendurchmesser (etwa in der Mitte) 2,5 cm, 
zeigte an ihrer unteren Fläche blassrÖtUche, in der Mitte grauweissliche, ganz 
oben mehr graubraune Farbe, war von ziemUch derb schwammartiger Consistenz 
und bestand im WesentUchen aus dem subcutanen, intermusculären Zellgewebe, 
zum Teil auch aus abgestorbenen Muskelfasern. Die Wunde bot nun folgendes 
Bild: Wie freipräpariert begrenzten seitUch der Muscul. pectoral. maj. und Latis- 
simus dorsi einen unregelmässig in die Tiefe sich erstreckenden Defect, dessen 
Grund bis auf eine Stelle etwa in der Mitte, wo das Periost einer Rippe weissUch 
sich abhob, mit Granulationen bedeckt war und die respiratorischen Pleura- 
bewegungen erkennen liess. Seitlich erstreckte sich eine Bucht der Höhle noch 
ein Stück weit unter den M. pectoral. maj. hinein, eine andere weniger weit 
unter den Latissimus dorsi. Aus den Buchten stiessen sich während der nächsten 
Tage einige schmierige Gewebsfetzen ab; der Grund des Defectes ebnete sich 
rasch durch Granulationen aus, und nach einigen Chlorzink-Aetzungen Hess sich, 
bald auch eine zunehmende Verkleinerung der seitHchen Buchten nachweisen. 

Nach wenigen Tagen (18.11.) zeigte sich nun an der Innenseite des rechten 
Oberarms, gerade gegenüber dem gereinigten Geschwür, eine schmerzhafte, harte 
Schwellung vom Umfang eines Hühnereies, die bald Fluctuation erkennen liess 
und am 22.11. incidiert wurde. Nach Entleerung einiger Esslöffel dicken, gelben 
Eiters gelangte der Abscess zur Heüung. 

Auch der Defect der seitlichen Brustwand verkleinerte sich rasch und ist 
jetzt unter ziemlich starker Narbencontraction geheilt. Merkwürdigerweise sind 
die Bewegungen des Aermchens, auch das vertikale Erheben desselben, in keiner 
Weise beeinträchtigt. 

Interessant ist die Aetiologie der sehr seltenen Complikation. 
Das Kind schlief nämlich schon vorher und auch während der Er¬ 
krankung mit Vorliebe auf der rechten Seite. So konnte bei der 
durch die Allgemeinerkrankung in Verbindung mit dem reducierten 
Ernährungszustand veranlassten Circulationsschwäche durch directen 
Druck eine Thrombose der Art. thoracica longa und infolge¬ 
dessen Gangrän der von dieser versorgten Gebiete eintreten, zumal 
die Gefässwände bei Masern, wie die Neigung zu Nasenbluten be¬ 
weist, ohnedies in Mitleidenschaft gezogen werden. Es lag sogar nahe, 
diese Thrombose in Verbindung zu bringen mit der auffallend ge¬ 
ringen Ausbildung des Hautexanthems, indem anstatt 
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der Lokalisation des Virus in den Hautgefässen eine 
solche an anderer Stelle, eben in der durch Druck prädispo¬ 
nierten Wand der Art. thoracica stattfand. Für die Entstehung des 
Oberarmabscesses nimmt W. trotz des auffälligen Gegenüberliegens 
nicht directen Druck resp. Contact mit der gangränösen Stelle als 
Ursache an, sondern denkt sich, da die Härte anfangs so tief unter 
der intacten Oberfläche lag, den Abscess auf lymphatischem 
Wege als Metastase entstanden; allerdings ist hierzu die Annahme 
einer Umkehrung des Lymphstromes notwendig, die entweder 
durch die Ausdehnung der entzündlichen Schwellung bis an die Lymph- 
stämme der Achselhöhle und centrale Compression derselben zustande 
gekommen sein kann, oder durch die Druckschwankungen bei Husten- 
stössen. 


260) James J. Plltnam. A contribution to the clinical history 
of non-suppurative acute (haemorrhagic) encephalitis with the 
report of a case following an attack of mumps. 

(Journal of nervous and mental disease, 1897 Heft 1. — Wiener klin. Wochenschr. 

1897 No. 21.) 

Die infectiöse Encephalitis, die sich meist an den Wer- 
nicke’schen Typus oder an die Strümpell-Leichtenstern’sche 
Form hält und wahrscheinlich eine durch Toxine bedingte post- 
infectiöse Erkrankung darstellt, ist schon mehrfach besonders nach 
Influenza beobachtet worden. P. beschreibt nun einen nach 
Mumps aufgetretenen Fall. 

13 Jahre alter Knabe, der vor ca. 6 Wochen Mumps überstanden, erwacht 
eines Tages mit Unwohlsein, zeigt Tags darauf beiderseitige Ptosis, Zurückbleiben 
des rechten Bulbus bei Augenbewegungen, Kopfschmerz, Benommensein. Die Er¬ 
scheinungen nehmen zu, Pat. deliriert, die linksseitigen Extremitäten erscheinen 
paretisch, beide Bulbi bewegungslos, in ihrer Mittelstellung fixiert, die Pupillen 
eng, ohne Reaction; erschwertes Schlucken, linksseitige Eacialisparese, beider¬ 
seitige Neuritis optica, Verlust des Hörvermögens, Fehlen der Patellarreflexe ver¬ 
vollständigen das Bild. Nachdem der Zustand einige Zeit stationär geblieben, 
klingen die Symptome langsam ab. 3 Monate nach Beginn der Erkrankung findet 
sich noch leichte Herabsetzung des Sehvermögens, massige Einschränkung der 
Bewegungen des rechten Bulbus, rechtsseitige Myosis und Pupillenstarre, epilepti- 
forme Attaquen, die jedoch in der Folge ausbleiben. In den nächsten Monaten 
noch fortschreitende Besserung. 

Die merkwürdige Zahl und der Charakter der Symptome deuten 
auf ausgedehnte Läsionen, welche von der Binde zur Medulla 
oblongata reichen mussten, und berechtigen zur Diagnose einer disse- 
minierten Encephalitis. Die Belation zum vorhergegangenen 
Mumps ist wahrscheinlich, wenn auch nicht sichergestellt. * 

P. stellt dann noch folgende Sätze auf: 

1. Ein grosser Teil der an Encephalitis erkrankten Pat. steht im 
Kindesalter. 

2. Die Temperatur im Beginne der Erkrankung ist manchmal er¬ 
höht, oft auch normal. 

3. Wenn Encephalitis als Nachkrankheit einer acuten Infections- 
krankheit auftritt, können Wochen vor ihrem Einsetzen vei> 
streichen. 

4. Nicht alle Symptome sind auf sichtbare pathologische Befunde 
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zurückzuführen, auch chemische Veränderungen in den Nerven¬ 
zellen, toxischer Art, etc. können Krankheitserscheinungen ver¬ 
anlassen. 


261 ) E. Czaplewski und R. Hensel. Bakteriologische 
Untersuchungen bei Keuchhusten. 

(Aus der medic. Poliklinik u. dem hygien. Institut zu Königsberg i./Pr.) 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1897 No. 37.) 

Zu den Untersuchungen wurde frisches, direct nach dem 
Keuchhustenanfall aufgefangenes Keuchhustensputum 
benutzt. Solches besitzt freilich keine einheitliche Beschaffenheit, 
sondern zeigt alle Uebergänge von wässerig-schleimigem bis zu schlei¬ 
mig-eitrigem und rein-eitrigem Sputum, je nach dem Stadium der Er¬ 
krankung. Zur Untersuchung wurden die dichtesten Sputumflocken 
ausgewählt und hintereinander in mindestens 3 Peptonwasserröhrchen 
unter Schütteln gewaschen, um sie von den oberflächlichen Verun¬ 
reinigungen zu befreien; dieses Verfahren wirkt energischer als das 
von Kitisato beschriebene Waschen von Sputumflocken in bis 10 
Petri’schen Schälchen mit sterilem Wasser. Bei festeren Sputum¬ 
flocken ist das Auswaschen sehr leicht; bei gewissen wässerig-schlei¬ 
migen Sputen wird ein vollkommenes Auswaschen zur Unmöglichkeit, 
da sich die ganze Flocke zerteilt. Man muss sich da mit dem Er¬ 
reichbaren begnügen. Nach dem Auswaschen werden die festen Reste 
der Flocke in ein trockenes Petri schälchen gezogen und von ihnen 
mit Hilfe eines kleines Platinspatelchens Ausstrichpräparate angefertigt. 
Für die Färbung derselben wurde verdünntes Carboiglycerinfuchsin 
bevorzugt, doch kann auch verdünntes Oarbolfuchsin genommen werden. 
Klarere Bilder werden erhalten, wenn das Präparat nach dem Fixieren 
kurze Zeit mit lproc. Essigsäure behandelt wird. Für die Züchtung 
erschien es am besten, von der isolierten Flocke mit einer kleinen 
Platinöse aus sehr dünnem Platindraht auf der Oberfläche von in 
Petrischalen im Dampf undurchsichtig erstarrtem Löffler’schen 
Blutserum auszustreichen. Am nächsten Tage werden von den bei 
37° gehaltenen Platten Klatschpräparate angefertigt und mit verdünntem 
Carboiglycerinfuchsin gefärbt. 

Der mit Hilfe dieser Methodik meist unschwer, in 
einigen Fällen sehr reichlich und in Reincultur nach¬ 
weisbare Mikroorganismus stellt ein sehr kleines kurzes 
Stäbchen dar mit eiförmig abgerundeten Enden. Er er¬ 
innert, zumal durch sein Färbeverhalten, an den Influenzabazillus, be¬ 
sitzt auch, ungefähr die Grösse desselben, wächst aber, zum Unter¬ 
schiede von diesem auf den gewöhnlichen Nährböden, was der In¬ 
fluenzabazillus nicht thut; die Grössen Verhältnisse variieren übrigens 
oft sehr bedeutend. Die kleinsten Formen erscheinen wie Kokken, 
die sich zur Teilung anschickenden wie Diplokokken. Bei vorsichtiger 
Färbung ist an den letzteren und auch wohl an ausgewachsenen 
Stäbchen eine deutlich stärkereFärbung derPole zu erkennen, 
.während die Mitte ganz oder fast ganz farblos bleibt, wodurch die 
Aehnlichkeit mit Diplokokken noch verschärft wird. Bei stärkerer 
Färbung färbt sich das ganze Stäbchen. Das erwachsene Stäbchen 
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ist meist nur 2—3 mal so lang als breit. In Culturen, seltener auch 
im Sputum, kommen noch längere, ja fadenförmige, vor. Mitunter 
liegen mehrere Individuen kettenartig angeordnet hintereinander. An 
morphologischer Vielgestaltigkeit (auch abnorme Involutionsformen 
kommen zur Beobachtung) ähnelt das Bacterium dem Pestbazillus, 
der aber viel grösser ist. [Nur gute Mikroscope geben bei der enormen 
Kleinheit der Formen über alle Details genaue Auskunft. Das ge¬ 
schilderte Bacterium ist unbeweglich. Dauerformen wurden bis jetzt 
nicht beobachtet. Das Bacterium ist sehr hinfällig, wenig resistent. 
Es ist färbbar mit den gebräuchlichen Anilinfarben, auch nach Gram 
(aber nur in ganz jungen Culturen). Bei Nachfärbung mit Carbol- 
glycerinfuchsin nach der Gram’schen Färbung wurden die Bacterien 
in S put umpräparaten jedoch meist rot. 

was nun das Auftreten dieser Bacterien im Sputum 
anbelangt, so sind dieselben in schwereren Fällen meist recht zahl¬ 
reich, teils regellos zerstreut, einzeln oder in kleinen Häufchen, seltener 
in grösseren Anhäufungen; sie liegen meist frei, viel seltener in Zellen 
eingeschlossen, doch giebt es Sputa, in welchen manche Zellen ganz 
vollgepfropft damit erscheinen. Im Anfang der Erkrankung sind die 
Bacterien ganz spärlich; das Sputum erscheint dann bei oberflächlicher 
Untersuchug mitunter selbst keimfrei, aber man findet bei genauem 
Zusehen die Bacterien doch, sogar in Häufchen, sicher aber bei wieder¬ 
holter Untersuchung. In nicht gut gewaschenem Sputum finden sich 
neben den Polbacterien mehr oder weniger zahlreich andere, speciell 
Streptokokken. Durch diese fremden Mikrobien, welche meist üppiger 
und schneller wachsen, wird die Isolierung des Bacteriums auf den 
Serumplatten oft sehr erschwert. Reinculturen wurden erst auf einem 
Umwege erhalten, indem von vielen verdächtigen Colonien — dieselben 
sind nicht sehr charakteristisch, tautröpfchenartig, etwas erhaben, 
leicht graugelblich — mit einer feinen Platinnadel secundäre Strich¬ 
impfungen auf der Serumplatte gemacht, noch einen Tag bei 37° ge¬ 
züchtet und dann mikroscopiert wurden. Manchmal gingen nur die in 
Betracht kommenden Culturen auf, aber selten. Bei Anwesenheit 
fremder überwuchernder Colonien (aus nicht genügend gewaschenem 
Sputum oder aus Mischinfection herrührend) liefern Klatschpräparate 
aber leicht den Nachweis, dass die fraglichen Bacterien zwischen den 
anderen oft recht reichlich gewachsen sind. Die Reinculturen lassen 
sich, zuerst nur in isolierten Colonien aufgehend, bei weiteren Ueber- 
tragungen unter Confluenz immer üppiger wachsend, auf Serumröhrchen 
als nicht sehr charakteristischer graugelblicher (mitunter gelblicher) 
Belag und dann auch auf den übrigen gebräuchlichen Nährböden, 
selbst auf Gelatine bei 23° gut züchten. — Uebertragunsversuche auf 
Tiere sind bis jetzt resultatlos verlaufen. 

Da jeder neue Fall — bisher waren es über 30 — 
immer dieselben Befunde ergab, stehen die Autoren nicht an, 
die bezeichneten Bacterien als Erreger des Keuchhustens 
anzusprechen. Bestärkt wurden sie in dieser Meinung dadurch, 
dass sie auf Grund des Nachweises derselben Keuchhusten in einigen 
klinisch noch nicht diagnosticierten Fällen vermuteten, bei welchen 
die weitere Beobachtung auch zur klinischen Diagnose „Keuchhusten“ 
führte. Ausserdem erkrankte einer von ihnen (Czaplewski) während 
dieses Arbeitens an einer heftigen Coryza mit Allgemeinsymptomen. 
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Der Husten war gering; nur an einem Tage wurden einige krampf¬ 
hustenartige Anfälle beobachtet. Innerhalb 1 Woche war die Affection 
vorüber. Zu wiederholten Malen aber wurden im Nasensekret die 
oben geschilderten Bacterien im Ausstrichpräparat, anscheinend in 
Beincultur, wenn auch nicht sehr reichlich, auf Serumplatten fast in 
Beincultur nachgewiesen. 

Diese Bazillen haben mit denen von Afanasieff, die viel 
grösser sind, nichts zu thun, ebenso unterscheiden sie sich von den 
Ritter’schen schon durch das culturelle Verhalten; dagegen werden 
sie wohl identisch sein mit den von Burger beschriebenen (Berliner 
klin. Wochenschr. 1883 No. 1). 


262) A. Wertheimber. Zur Behandlung des Keuchhustens. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 29.) 

W. legt grosses Gewicht auf die hygienisch-diätetische 
Seite der Behandlung und ist namentlich ein warmer Freund der 
Freiluft-Behandlung. Er kann die Angaben Ullmann’s, dass 
im Freien die Intervalle zwischen den einzelnen Hustenparoxysmen 
fast 3 mal so lange sind und die Heftigkeit der im Freien erfolgenden 
Anfälle geringer ist, als beim Aufenthalt im Zimmer, bestätigen. 
Unverkennbar ist auch die vorteilhafte Einwirkung der Freiluft auf 
das Gesamtbefinden der Pat. Unter welchen Verhältnissen ist nun 
der Aufenthalt im Freien zu gestatten? Nun, im Sommer in aus¬ 
gedehntestem Maasse, während der kälteren Jahreszeit muss man da¬ 
für Sorge tragen, dass der Pat. den Nord- und Nordostwinden nicht 
ausgesetzt werde. Schwächliche, mit constitutioneilen Krankheiten be¬ 
haftete Kinder, sowie solche, die noch im frühesten Lebensalter stehen, 
sollen unter allen Umständen im Winter das Zimmer nicht verlassen; 
aber auch für ältere und kräftigere Pat. irt der Aufenthalt im Freien bei 
sehr niedriger Temperatur stets ein Wagnis, das allerdings bei sonnigen 
windstillen Tagen nicht sehr bedenklich ist. Im Allgemeinen hat W. den 
Eindruck gewonnnen, dass unter den Factoren, welche verschlimmernd 
auf den Verlauf des Keuchhustens ein wirken, schlechte und ver¬ 
dorbene Luft der Zimmer eine grössere Rolle spielt, als die Schäd¬ 
lichkeiten der Aussenluft. Man muss also bestrebt sein, die 
Luftindenvon demKranken bewohnten Räumen — auch 
zur kalten Jahreszeit — der Freiluft an Reinheit mög¬ 
lichst nahe zu bringen. Es sind hierbei streng folgende 
Vorschriften zu berücksichtigen: 1. Der Kranke soll zwei 
Zimmer zu seiner Benutzung haben; das geräumigste derselben 
diene als Schlafgemach; alle 3 Stunden ist das Zimmer zu 
wechseln; in dem nicht occupierten Zimmer sind die Fenster in 
der Zwischenzeit (auch Nachts) bis zur erneuten Heizung offen zu 
halten; Vorfenster, die nicht in vollem Umfang geöffnet werden können, 
sind zu entfernen. 2. Die Zimmertemperatur betrage während 
des Tages 15 °R. (für Kinder im 1. Lebensjahre 16° R.), Nachts 10 
bis 12° R., wobei der Kranke ausser mit dem Hemde noch mit einem 
langen, bis über die Füsse reichenden, leichten Kleidungsstücke ver¬ 
sehen sein soll. 3. Zur Heizung werde ausschliesslich Holz ver¬ 
wendet (ein gleiches Gewicht Steinkohle, um vollständig zu verbrennen, 
entzieht der Luft doppelt so viel Sauerstoff, als hartes Holz!). 4. Auf 
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die hygienisch beste Art der Beleuchtung — Oel in Moderateur- 
lampe — muss man heutzutage meist verzichten. Wird Petroleum 
verwendet, so ist auf die sorgfältigste Bedienung der Lampe Rück¬ 
sicht zu nehmen, um wenigstens die vermeidbare Verunreinigung der 
Zimmeratmosphäre durch stinkende Gase, Rauch und Russ zu ver¬ 
hüten. 5. Teppiche, schwere Wollvorhänge, Portiören, wenn möglich 
auch Polstermöbel, sind aus den dem Kranken zugewiesenen Räumen 
wegzuschaffen; je leerer dieselben, um so besser. 6. Im Zimmer des 
Kranken soll sich keine weitere Person aufhalten, als dessen Pflegerin. 
7. Die Auswurfsstoffe des Pat. sind, soweit thunlich, in Gefässe auf¬ 
zunehmen, welche eine desinficierende Flüssigkeit enthalten (5 Proc. 
Carbolsäure oder 0,1 proc. Sublimatlösung); Stellen des Fussbodens 
etc., auf welche Auswurfsstoffe gelangt sind, sollen mit der gleichen 
Flüssigkeit sofort gereinigt werden. — Die Sache ist nicht so compliciert, 
wie es zuerst scheint, und eine einsichtsvolle Mutter kann die Maass¬ 
regeln streng durchführen, namentlich in den besseren Familien. Die 
Erfolge stehen dann hinter der Freiluftbehandlung kaum zurück. — 
Ein Ortswechsel wirkt entschieden günstig, wenn damit ein klima¬ 
tischer Vorteil verbunden ist; in der Regel aber ist von der Trans¬ 
ferierung des Pat. vor Ablauf der 3. Woche des Stad, convuls. ein 
erheblicher Erfolg nicht zu erwarten. — Die Diät sei nahrhaft, 
mässig und leicht verdaulich. Selbstverständlich muss man Kranken, 
die oft erbrechen, ihre Mahlzeiten nach kurz vorhergegangenem An¬ 
falle reichen und alle krümeligen Speisen ausschliessen, event. wenn 
durch jedes Essen Hustenanfälle ausgelöst werden, die Nahrung 
in geringsten Mengen, aber in concentriertester Form 
(frisch ausgepressten Fleischsaft, Fleischpeptone etc.) geben. Schäd¬ 
lich wirken alle Süssigkeiten (süsse Säfte, Bonbons u. dgl.), 
dagegen ist ganz zweckmässig der schwarze Kaffee, den 
man älteren Kindern mehrmals täglich zu einigen Esslöffeln voll 
nach den Mahlzeiten giebt, wodurch bisweilen die Anfälle nachher 
seltener werden. Psychische Erregungen, auch Weinen, Lachen, 
Schreien, Gähnen, Springen, Laufen sollen möglichst vermieden 
werden. 

Was die arzneiliche Behandlung betrifft, so ist früher 
Belladonna viel angewandt worden, heut seltener. Bisweilen schafft 
in der That, wenn andere Mittel versagen, folgende Ordination Be¬ 
ruhigung: Ammon, bromat. 0,1—0,2 Extr. Bellad. 0,005 — täglich 
2—3 mal, event. nur lmal, spät Abends, 1 Pulver. Chinin wird ja 
allenthalben gerühmt, doch ist die schädigende Wirkung auf den Ver¬ 
dauungsapparat namentlich bei Kindern unter 1 Jahr ein Hindernis 
für die Darreichung in genügender Dosis. W. bedient sich fast aus¬ 
schliesslich des Antipyrins. Er verordnet im 1. Lebensjahr 0,03 
bis 0,05 je nach der Häufigkeit der Anfälle 2—3 mal täglich, bei 
Kindern von 1—2 Jahren 0,1—0,15 ebenso oft, bei älteren Kindern 
anfangs als Tagesdosis (in 2—3 Gaben verteilt) so viele Decigramme, 
als das Kind Jahre zählt, nach einigen Tagen um die Hälfte mehr, 
und, wenn nötig, allmählig steigernd bis zum Doppelten der Anfangs¬ 
gabe; Tagesgaben von 1,5 gr überschreitet W. niemals. Zweckmässig 
ist es, bei Tage 1—2 schwächere, Abends eine etwas stärke Dosis, 
jedesmal kurz nach vorhergegangenem Anfalle, zu geben, der genauen 
Dosierung halber am besten als Pulver, in Wasser gelöst, mit Zusatz 
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einiger Tropfen Tokayerweins. Vorbedingung für die gefahrlose An¬ 
wendung des Antipyrin ist ein normaler Zustand der Nieren, 
durch welche die Ausscheidung des Mittels erfolgt, und ist es daher 
ratsam, vor und während der Behandlung den Ham wiederholt zu 
untersuchen. Ein Specificum gegen Pertussis ist Antipyrin ebenso¬ 
wenig wie Chinin, aber es wirkt doch meist beruhigend und krampf¬ 
stillend. Sobald zur Pertussis eine fieberhafte, entzündliche Lungen- 
affection, vor Allem Bronchopneumonie hinzutritt, hört man am 
besten mit allen diesen Mitteln auf und dürfte hier der neuerdings 
von Sticker wieder empfohlene Camp her am Platz sein, zumal 
bei der Bronchopneumonie hauptsächlich die starke Erweiterung des 
rechten Herzens und die fettige Degeneration desselben es sind, welche 
die bedrohlichen Erscheinungen und plötzlichen Todesfälle bedingen. 
Für alle Fälle uncomplicierter Pertussis empfiehlt es sich ferner, ein 
alkalisches Wasser (Emser, Gleichenberger) regelmässig ge¬ 
brauchen zu lassen, von welchen jüngere Kinder 3— 4 mal täglich einige 
Esslöffel, ältere ebenso oft bis zu */ 2 Obertasse erhalten. Die Lokal- 
therapie hat keine Erfolge zu verzeichnen. 


263) F. Rauschenbusch. Vergiftungserecheinungen in Folge 
einer prophylactischen Seruminjection von Behring’s Antitoxin. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 32.) 

2 Kinder R.’s waren an Diphtherie erkrankt und R. beschloss, die 
anderen Mitglieder des Hauses durch prophylactische Injectionen zu 
schützen. In der Apotheke waren zufällig Fläschchen No. 0 (= 2001.-E.) 
nicht vorhanden, R. nahm daher, da es sich um 6 Personen handelte, 
ein Fläschchen No. II (4 ccm 250 fach = 1000 I.-E.) und spritzte mit 
derselben Spritze, in welche er die 4 ccm eingezogen hatte, den drei 
Kindern, dem Kinderfräulein und dem Hausmädchen je 8 / 10 gr — genau 
an den Teilstrichen der Spritze abgemessen — in die Haut der Ober¬ 
schenkel ein, sodass also aufjedePerson 2001.-E. kamen. Die beiden 
Knaben und das Dienstpersonal zeigten keine Reaction auf die Ein¬ 
spritzung. Bei dem 10jährigen Mädchen, welches als zweite ein¬ 
gespritzt war, traten aber ganz bedrohlicheSymptomeauf, obwohl 
das Kind bis dahin vollkommen gesund gewesen und für sein Alter beson¬ 
ders kräftig entwickelt war. Schon 5 Minuten nach der Einspritzung fand 
sich auf der rechten Seite von dem Oberschenkel ausgehend, in welchem 
die Injection gemacht worden war, ein ausgedehnter, unerträglich 
juckender Ausschlag, der aus Quaddeln bestand und sich 
auf die rechte Gesichtsseite ausgedehnt hatte. Nach wenigen Minuten 
erschien der ganze Körper, besonders aber das Gesicht, dunkel schar¬ 
lachrot verfärbt. Da der Juckreiz noch nicht nachgelassen hatte, 
ordnete R. ein warmes Vollbad an, wodurch der Reiz bedeutend ge¬ 
mildert wurde, vor und nach dem Bade trat aber je ein Ohnmachts¬ 
anfall ein. Diese wiederholten sich noch öfters, das Herz arbeitete 
schwach, die Radialpulse waren gar nicht zu fühlen, das 
K in d war schlafbedürftig, die Haut kühl und blass, die weiten 
Pupillen reagierten auf Lichteinfall nur sehr langsam. Durch Spirit, 
aether., Campher, Champagner wurde der Zustand nur vorübergehend 
gebessert. Die Scharlachrote verschwand, 2 Stunden post inject, trat 
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aber stürmisches Erbrechen schaumiger Massen ein, das sich noch 
öfters wiederholte und einige Besserung hervorbrachte, obwohl die 
Herzschwäche dieselbe blieb. 8 Stunden nach der Einspritzung zeigten 
sich juckende Quaddeln an Händen und Füssen; diese Teile schwollen 
auch gleich dem Gesicht an, auch die Augenlider erschienen ge¬ 
schwollen und im Munde traten Schwellungen auf, welche Schluck¬ 
beschwerden hervorriefen. Die Herzaction besserte sich langsam, doch 
war auch jetzt der Radialpuls kaum fühlbar. Erst am nächsten 
Morgen war die Herzthätigkeit eine bessere. 5 Tage später 
stellte sich eine ausgedehnte ftlliculäre Mandelentzündung ein, die so¬ 
gar den Verdacht auf Diphtherie erregte und erst nach 4 Tagen ver¬ 
schwand. 

Da die jüngeren Geschwister der Pat. und das Dienstpersonal das 
Antitoxin gut vertrugen, die viel kleineren Geschwister ferner bei ihrer 
Krankheit die 3fache Dosis reactionslos ertrugen, nimmt R. eine 
individuelle Disposition an. Merkwürdigerweise ertrug die 
kleine Pat. 2 Jahre vorher, als es an Diphtherie erkrankt war, die 
Einspritzung von Fläschchen No. I ohne Reaction, die */s starke 
prophylactische Injection schien aber für den gesunden Organismus 
recht gefahrvoll zu sein, — eine Mahnung zur Vorsicht bei pro- 
phylactischen Injectionen, wo man vielleicht besser thäte, 
noch kleinere Dosen anzuwenden. 


264) G. Riether. Säuglingsdiphtherie und Heilserum. 

(Aus der niederösterreichischen Landes-Findelanstalt.) 

(Wiener klm. Wochenschrift 1897 No. 28.) 

R. verfügt über 31 Fälle von Säuglingsdiphtherie und 
fasst seine Beobachtungen darüber zusammen mit den Worten: 

„Die Säuglingsdiphtherie ist eine zwar nicht häufige, aber 
doch keineswegs so enorm seltene Erkrankung, als gewöhn¬ 
lich angenommen wird. Sie tritt f ast immer als primäre Nasen¬ 
diphtherie auf und befällt mit Vorliebe schwache oder 
herabgekommene Kinder.“ 

Immunisiert hat R. 1450 im Alter von wenigen Kinder 
Stundenbiszu 2—3 Monaten. Mit der Pravaz’schen Spritze wurden 
vom PaltauFschen Heilserum No. H, welches in 10 ccm 1000 Antitoxin¬ 
einheiten enthält, 1 Spritze voll, also = 100 Einheiten injiciert. Nie 
wurden Albuminurie, nie erhebliche Temperatursteige- 
rungen hervorgerufen, die Kinder vertrugen die Einspritzungen sehr 
gut. Das Auftreten der sonst im Hause nicht seltenen Diphtherie 
wurde dadurch sehr eingeschränkt, fast auf 0 reduciert. Nur 2 der 
injicierten Kinder wurden von Diphtherie befallen, allerdings 5 bis 
7 Wochen nach erfolgter Immunisierung. Dies gab Veranlassung, 
von da ab die Immunisierung der kranken und herabgekommenen 
Kinder nach 4 Wochen zu wiederholen; auf diese Weise wurden einigen 
Kindern, die aus irgendwelchen Gründen mehrere Wochen im Hause 
blieben, in Zwischenräumen von 3—4 Wochen 4—5mal je 
100 Antitoxineinheiten eigespritzt, und auch bei diesen 
Kindern wurde nie ein schädlicher Einfluss des Serums 
wahrgenommen. R. kommt daher zu dem Schluss: 
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„Subcutane Einspritzungen von Diphtherie-Heilserum können ohne 
irgendwelche Gefahr auch bei Kindern in den ersten Lebenstagen 
und -Wochen angewendet werden und scheinen denselben in der 
Dosierung von 100 Antitoxineinheiten Schutz gegen 
Diphtherie auf 5—6 Wochen zu gewähren.“ 


265) A. Herwig. .Ueber clyonische Diphtherie. 

(Wiener medicin. Wochenschrift 1897 No. 35.) 

Zur chronischen D. rechnet H. alle diejenigen Falle, in denen 
die charakteristischen lokaldiphtheritischen Processe in grösserer oder 
geringerer Intensität an dieser oder jener Stelle über 3 Wochen 
und länger bestehen, resp. sich neu bilden.*) Die chronische Diph¬ 
therie ist im Verhältnis zur acuten ziemlich selten; H. sah sie auf 
2167 Fälle nur 26 mal l,19°/ 0 ) und mit Hinzurechnung von elf 
sehr schleichend verlaufenen Fällen von Rhinitis fibrinosa in 
1,6°/ 0 . Momente, denen einzeln oder gemeinsam ein gewisser Einfluss 
auf die Entstehung derselben zuzuschreiben ist, sind folgende: 

1. Der Standort der Erkrankung; als besondere Prädi- 
lectionsstellen müssen der Nasopharynx, das Rachendach, der 
hintere Nasenabschnitt und die tiefliegenden Fossulae (Lakunen) 
der Rachen- und Gaumenmandeln und die Gaumenbucht an¬ 
gesehen werden; 

2. gewisse Grundkrankheiten, ererbte und erworbene, wie 
Tuberculose, Lues, Scrophulose und Rhachitis; 

3. acute Krankheiten, als Scharlach und Masern; 

4. die Disposition, und zwar die individuelle, die zeitliche 
und örtliche; 

5. die chronischen Katarrhe der oberen Luftwege 
und deren Folgezustände, wie besonders die Hyper¬ 
plasie der Gaumentonsillen, des lymphatischen Rachenringes 
und der Rachenmandel, Mandelsteine, tonsilläre und peritonsil¬ 
läre Abscesse, Rhinitis. — 

Rhinitis fibrinosa und Brötonneau’sche Diphtherie 
besitzen nach H.’s Ansicht eine gewisse Zusammengehörigkeit. 
H. hat unter 18 Fällen von reiner typischer Rhinitis fibrinosa die 
Pseudomembranen 9 mal längpr als 3 Wochen an ihrem Standorte 
^persistieren und dabei mehrmals ein Uebergreifen auf Nasopharynx 
und Pharynx gesehen. Bis vor wenigen Jahren waren wir gewohnt, 
die Rhinitis fibrinosa und die Diphtherie klinisch wie pathologisch- 
anatomisch als 2 ganz verschiedene Krankheitsprocesse zu betrachten, 
bis vor kurzem in den Membranen der ersteren dann und wann 
Löffler-Bazillen, und zwar virulente und avirulente, gefunden 
wurden und einzelne Beobachter Fälle beschrieben, in denen sich an 


*) Warum gerade 3 Wochen der Termin ist, und andere interessante Einzel¬ 
heiten über chronische Diphtherie findet man in der V olkmann’schen Sammlung 
klinischer Vorträge (Leipzig, Breitkopf & Härtel) No. 187: A. Hennig: „Ueber 
chronische Diphtherie“ (Preis: 75 Pig.), welchen lesenswerten und auf volle Be¬ 
achtung Anspruch machenden Aufsatz wir hiermit empfehlen wollen. 

Die Redaction. 
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typische Rhinitis fibrinosa typische Diphtherie mit 
schweren Allgemein&rscheinungen anschloss. H. führt 
nun eine Anzahl solcher in der Litteratur niedergelegter Beob¬ 
achtungen an, um dann selbst auf das Verhältnis der beiden Affec- 
tionen zu einander einzugehen. Er wendet sich zunächst den klinischen 
Beobachtungen an, hierbei nur diejenigen Fälle von Rhinitis fibrinosa 
heranziehend, die länger als 3 Wochen persistierten und in denen sich 
die pseudomembranösen Auflagerungen entweder an denselben Stellen 
immer wieder von neuem bildeten, oder in denen sich weiterhin auf 
die vorderen oder hinteren Nasenabschnitte oder gar in den Naso- 
pharynx, Pharynx oder Larynx, resp. auf die äussere Nasen- und 
Gesichtshaut fortsetzten, resp. in denen sich im Anschlüsse an eine 
primäre Diphtherie typische Rhinitis fibrinosa ausbildete. Diese Fälle 
sind vollkommen einwandsfrei und können weit besser zur Klärung der 
Frage, steht die Rhinitis pseudomembranacea mit der Br e tonne au - 
sehen Diphtherie im Zusammenhänge?, und im Falle der Bejahung, 
in welchem?, oder ist sie eine Krankheit sui generis?, Verwendung 
finden, als die in kürzerer Zeit verlaufenden Fälle. 

Das makroscopisch-klinische Bild weist allerdings in 
einer Reihe von Fällen erhebliche Differenzen auf. Aber bei welcher 
Krankheit geschieht dies nicht? Man denke z. B. an die verschiedenen 
Formen von Lues, Tuberculose etc. Gewiss giebt es Fälle von Rhinitis 
fibrinosa und Nasendiphtherie, die auf den ersten Blick und auch bei 
längerer Betrachtung klinisch wenigstens nichts miteinander zu thun 
zu haben scheinen, aber diesen stehen zahlreiche andere gegenüber, 
die man sehr schwer der einen oder anderen Krankheitsgruppe 
zuteilen möchte und könnte. Die extremsten Fälle weisen allerdings 
auf der einen Seite Lokalaffection ohne jede Neigung zum Weiter¬ 
schreiten und ohne merkliche Allgemeinerscheinungen und gar keine 
oder nur sehr geringe subjective Beschwerden auf, andererseits aber 
schwerste Allgemeinerkrankung, sehr heftige Beschwerden, sowie grosse 
Tendenz zur rapiden Propagation der Lokalaffection; dazwischen liegen 
nun zahlreiche Uebergänge, und auf diese, soweit sie die Rhinitis 
betreffen, geht H. näher ein. 

Häufiger breiteten sich die Auf- und Einlagerungen lang¬ 
sam von den vorderen Nasenabschnitten auf die hinteren aus und 
stiegen gelegentlich auch in den Nasopharynx und in den Pharynx 
herab, in 2 Fällen sogar bis in den Larynx; bisweilen schritt der 
Process auch nach den vorderen Nasenöffnungen fort und ging bis 
auf die Nasenflügel über. Hafteten gewöhnlich die kreideweissen 
Pseudomembranen der sehr wenig geschwellten Schleimhaut fest an, 
so war auch bisweilen das Schwellgewebe teigig aufgelockert, stark 
injiciert, gedunsen und die Membranen schmutzig-grauweiss bis grün¬ 
lich, etwas übelriechend, lagen in Fetzen locker der Schleimhaut auf. 

Die retromaxillären Drüsen waren meist ein wenig intu- 
mesciert, aber einige Male zeigten auch die Submaxillaris und einige 
Cervikaldrüsen eine ziemlich derbe Infiltration, und in einem Falle 
war sogar die ganze, linke Halsseite bretthart angeschwollen. Jeden¬ 
falls kamen hier, wie bei den Auflagerungen zahlreiche Abstufungen 
und Uebergänge vor, die in ihrem letzten Auftreten, falls man das 
Entstehen und die Weiterentwickelung nicht zu verfolgen in der Lage 
gewesen wäre, nie an das typische Bild der Rhinitis erinnerten. 
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In Betreff des Fiebers fanden ach bei der Rhinitis, die doch 
gewöhnlich afebril verläuft, manchmal Temperaturerhöhungen, selbst 
hohen Grades; hin und wieder wechselten febrile mit afebrften Pe¬ 
rioden ab. 

Die subjectiven Klagen waren im Allgemeinen nur so lange 
gering, als der Process nur minimale Ausdehnung hatte und die 
Schwellung der Nase sehr massig war; sobald aber die Nasenatmung 
durch ausgedehntere Membranbildung und stärkere Schleimhaut¬ 
schwellung in höherem Grade beeinträchtigt war, traten auch heftigere 
subjective Klagen auf, wie Stimdruck, Verstopftsein der Nase, er¬ 
schwerte Atmung, Fremdkörpergefühl etc. 

Albuminurie wurde bisweilen bei leichten Fällen beobachtet, 
während sie manchmal bei schwereren fehlte. 

Ganz besonderes Gewicht legt H. aber auf 2 Beobachtungen, in 
denen sich Lähmungen genau wie bei Diphtherie entwickelten. In dem 
einen Falle schloss sich bei einem 10 jährigen Mädchen an eine wenig 
ausgebreitete Khinitis fibrinosa eine schwere Gaumensegel- und 
Accomodationslähmung an und bei einem 37jährigen Patienten, 
bei dem sich der Process über die Choanen hinaus in den Naso- 
pharynx und Pharynx fortgesetzt und im Ganzen 74 Tage persistiert 
hatte, trat neben Gaumensegel- auch Stimmlippenlähmung 
auf, die erst nach wochenlanger Strychninbehandlung und elektrischer 
Therapie schwand. 

Mehrere Autoren sahen Uebertragung von Rhinitis fibrinosa, 
und zwar trat bei den inficierten Individuen eine Rhinitis fibrinosa 
oder auch eine typische Diphtherie auf. H. konnte unter seinen elf 
Fällen 4 mal die Infection nachweisen, und zwar 3 mal in derselben 
Familie und lmal wurde von einem Knaben ein ihn besuchender 
Freund angesteckt; in allen Fällen trat typische Rachendiphtherie 
auf, bei einem Pat. spielte sich der Process ziemlich gleichzeitig in 
der Nase als einfache Rhinitis fibrinosa ab. Demgegenüber sah H. 
auch 2 Fälle, wo sich nach verhältnismässig leichten Rachendiph¬ 
therien ohne nachweisbare Beteiligung des Nasopharynx oder der Nase 
sich später Rhinitis fibrinosa entwickelte. 

Die 11 Fälle wurden auch bacteriologisch untersucht. Der 
Löffler-Bazillus wurde 5mal gefunden, in 5 Fällen fand er sich 
nie, 1 mal wurden vorübergehend verdächtige Formen entdeckt; 

Strepto-, Staphylo- und Diplokokken waren fast überall nachweisbar. 
Unter jenen 5 Fällen wurde lmal die Virulenz geprüft, die negativ 
ausfiel, obgleich gerade in diesem Falle eine wesentlichere Drüsen¬ 
schwellung und Albuminurie vorhanden war und dann Lähmungen auf¬ 
traten. Diese Befunde decken sich also mit H.’s früheren Ergebnissen 
bei der Diphtherie, wo Löf fl er-Bazillen, resp. der Pseudodiphtherie¬ 
bazillus nur in 57°/ 0 zu constatieren waren. 

Aus seinen Beobachtungen zieht H. folgendes Facit: 

1. Die Rhinitis fibrinosa steht mit der Bretonneau’schen Diph¬ 
therie in innigem klinischen und pathologisch-anatomischen Zu¬ 
sammenhang und darf nicht als Krankheit sui generis aufgefasst 
werden; 

2. der Erreger der Rhinitis fibrinosa kann nicht der Löffler- 
Bacillus sein; 

3. infolgedessen hat die Ansicht, dass der Löffler-Bacillus nicht 
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der Erreger der klinisch als Diphtherie bezeichneten Krankheit 
ist, eine neue Stütze erhalten; 

4. die Aetiologie der Rhinitis fibrinosa ist noch dunkel; 

5. die Rhinitis fibrinosa wird gleich der Diphtherie neben uns 
bisher noch unbekannten Momenten beeinflusst von der Symbiose 
mehrerer pathogener und saprophytischer Mikroorganismen. 


266) Pflaumer. Fall von acuter Ostitis einer Rippe bei 
Diabetes im Kindesalter. 

(Münchener medic. Wochenschr. 1897 No. 34.) 

Im Aerztl. Verein in Nürnberg (4. 3, 97) machte P. von 
folgendem Falle Mitteilung: 

Der Pat., ein 11 jähriger Knabe, früher stets gesund, soll seit Neujahr 1896 
abgemagert und besonders in den letzten Wochen sehr heruntergekommen sein. 
Vor 8 Tagen bemerkten die Eltern eine Schwellung am Kücken; der daraufhin 
consultierte Arzt constatierte auch hochgradigen Diabetes (der Vater des Kindes 
war Potator und misshandelte den Knaben öfters). 

Bei der Aufnahme am 21. 8. 96 zeigte sich der Pat. hochgradig abgemagert, 
machte den Eindruck eines Schwerkranken. Brustorgane normal; Abdomen stark 
aufgetrieben, contrastiert damit sehr gegen die übrigen mageren Körperteile. Am 
Kücken links neben der Wirbelsäule, in der Höhe der 11. Kippe, etwa die Nieren¬ 
gegend einnehmend, eine ca. 10 cm im Durchmesser betragende Schwellung der 
Weichteüe. Haut etwas gerötet, livid, druckempfindlich. In der Tiefe deutliche 
Fluctuation. Pat. leidet an fortwährendem starken Durst und lässt abnorm viel 
Ham; derselbe enthält 6,2°/ 0 Zucker und viel Acetessigsäure, kein Eiweiss. Temp. 
37°, Puls 140. 

Am 22. 8. wird in Chloroformnarcose über der fluctuierenden Stelle incidiert. 
Man gelangt nach Durchtrennung der Musculatur, welche serös durchtränkt ist, 
auf einen grossen eitrigen Zerfallsherd; in demselben ist das Fettgewebe einge¬ 
schmolzen und zeigen die fibrösen Teile necrotische Zerfaserung; der Eiter ist 
schmierig, graugelb. Bei genauer Besichtigung des Zerfallherdes zeigt sich, dass 
derselbe in das Periost der 11. Rippe hineinreicht, welches in einer Ausdehnung 
von 5—6 cm rings um den Knochen abgehoben ist. Der innerhalb des Periostes 
befindliche Eiter hat gleichfalls die schmutzige, graugelbe Beschaffenheit, das 
Periost ist auch zum Teil gefasert und necrotisiert. Der Knochen sieht missfarbig 
aus. Die umgebenden Gewebe des Zerfallsherdes zeigen im Ganzen geringe ent¬ 
zündliche Keaction, grosse Schlaffheit und bluten stark. Die Rippe wird in einer 
Ausdehnung von 6 cm reseciert und die Wundhöhle tamponiert. — Abendtempe¬ 
ratur 35,4°, Puls 140, grosse Unruhe. 

Am 23. 8. Allgemeinbefinden etwas schlechter; hochgradige Unruhe, Durst, 
leichtes Benommensein. Pat. will immer aus dem Bett. Morgentemperatur 35,2°, 
Puls 140, Abends 36,2°, Puls 144. Abends Coma, kühle Extremitäten. 

Unter Zunahme des Comas am 24. 8. Exitus letalis. 


267) L. Rosenberg. Fall von Diabetes mellitus bei einem 

Kinde. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 20.) 

Derselbe wurde im Wiener medicin. Club demonstriert 
(5. 5. 97). 

2^9jähriges Kind, wurde vor 2 Monaten mit der Angabe, dass es seit etwa 
8 Wochen viel trinke und stark abmagere, gebracht. Die Harnuntersuchung er¬ 
gab beträchtlichen Zuckergehalt. 

Das Mädchen ist das erste Kind. Es bekam 7 Monate die Brust, seit dem 
2. Monat aber „Semmelpapperl“ als Beikost, gedieh dabei angeblich gut. Nach 


Digitized by 


Google 



380 


Oentralblatt für Kinderheilkunde. No. 11. 


dem Absetzen erhielt es Kindermilch und Suppe, später gemischte Kost, aber 
wenig Mehlspeisen, keine Süssigkeiten. Mit 11 Monaten hatte das Kind Masern, 
mit 1% Jahren Varicellen, wegen der bestehenden Rhachitis hatte es früher 
durch 6 Wochen Phosphorleberthran erhalten. Eltern gesund, in der Familie nie 
Diabetes. 

Die Untersuchung ergab neben beiderseitiger angeborener Hüftgelenksluxation 
und geringen Zeichen von Rhachitis hochgradige Abmagerung, trockene Zunge, 
starken aromatischen Obstgeruch aus dem Munde, etwas trockene, welke Haut, 
massig beschleunigte Atmung; Harn lichtgelb, Tagesmenge 2 1, specif. Gewicht 
1029, 5,2% Zucker, reichlich Aceton, kein Eiweiss. 

Es wurde, soweit es bei einem Kinde in diesem Alter ging, Diabeteskost 
eingefiihrt, statt Zucker Saccharin verwendet und Karlsbader Mühlbrunn — 3 Ess¬ 
löffel voll täglich Morgens — gereicht. 3 Wochen später war die Tagesmenge 
des Harns auf 1% 1, die Zuckermenge auf 4,4 Froc. gesunken. Aceton war noch 
immer sehr reichlich vorhanden. 

Während der Beobachtungszeit bekam das Kind am Kopfe und an den 
Fingern Furunkel und eitrige Infiltrate, auch machte dasselbe 2 mal eine fieber¬ 
hafte Bronchitis durch. Auffallend ist jetzt bei dem Kinde der besonders in der 
oberen Hälfte stark aufgetriebene, schmerzhafte Leib, die merkwürdig beschleunigte, 
grosse Atmung, sowie eine imgemein hartnäckige Obstipation, welche mittelst der 
stärksten Abführmittel nur mit Mühe überwunden werden kann. 

Der Diabetes mellitus ist in diesem Alter eine Seltenheit. 
Külz fuhrt unter 110 gesammelten Fällen von Kinderdiabetes nur 
6 unter 2% Jahren an. Die Prognose ist schlecht; je jünger das 
Kind, desto schneller geht es zu Grunde. Auch bei obigem Falle 
deuten der starke Acetongeruch, die hochgradige Abmagerung und 
vor allem das dyspnoische Atmen auf ein nahes Ende hin. 


268) Dreyer. Beitrag zur Kenntnis der Zuckerharnruhr bei 

Kindern, 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1897 Nr. 37.) 

D. vermehrt die spärlichen Fälle von kindlichem Diabetes um 
folgenden: 

Am 10. 3. 94 wurde er aufgefordert, ein Kind zu besuchen, das an Bett¬ 
nässen leide. Er liess sich zunächst den Urin des Kindes senden, worin er viel 
Zucker, aber kein Eiweiss, keine Acetessigsäure fand, und besuchte den Pat. 
selbst Tags darauf. 

Der am 28. 1. 92 geborene Knabe machte angeblich im Sommer 1893 einen 
Stickhusten durch, soll aber sonst immer gesund gewesen sein. Erst seit 8 Wochen 
ist er entwöhnt und hat seitdem Ziegenmilch und nebenbei die Kost der Er¬ 
wachsenen erhalten. Seit 3 Wochen trinkt er viel Wasser und fordert immer 
Zucker, auch macht er seit dieser Zeit 3—4 mal Nachts nass. Seit einigen Tagen 
klagt er über Müdigkeit, läuft nicht mehr, ist verdriesslich. Auch abgemagert 
soll er in der letzten Zeit sein. In der Familie des Vaters und der Mutter sind 
Erkrankungen an Diabetes oder Nervenleiden nicht vorgekommen. 

Status praesens: Kind von mittelmässigem Ernährungszustand. Der 
Schädel ohne druckempfindliche Stellen und sonstige Abnormitäten; Fontanellen 
geschlossen. Kein Fieber. Husten. Pulsfrequenz 108. Atmung ohne Abweichungen. 
Schall über der linken Clavicula ein wenig gedämpft; überall über den Lungen 
Pfeifen und Giemen. Herzresistenz überragt den rechten Sternalrand um 1% cm; 
Herztöne rein. Bauchorgane normal. — Therapie: Regelung der Diät (1—2 Eier 
pro Tag, 50proc. Aleuronatbrod mit frischer Butter, roher, nicht ganz magerer 
Schinken oder Braten, Milch, Bouillon; Acid. phosphor. (2,0:120,0) gegen den 
Durst; SacchariD. 

In den folgenden Tagen trat eine Veränderung nicht ein, nur der Appetit 
liess immer mehr nach, und damit auch die Kräfte. Am 19. 3 wollte das Kind 
nichts mehr essen, war recht verfallen. Am 21. 3. war der Puls klein, kaum zu 
fühlen. Die Atemzüge, 30 in der Minute, waren auffallend tief, das Gesicht müde, 
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collabiert, die Augen meist geschlossen. Das Sensorium war nooh frei; es war 
Erbrechen erfolgt. Der Urin enthielt ausser Zucker auch Eiweiss und Acetessig- 
säure. Ordination: Natr. bicarb. mit Tinct. Gent. Mittags Krämpfe bei freiem 
Sensorium. Exitus am 22. 3. Morgens. 


269) M. Abelmann. Zur Lehre von der cyclischen Albuminurie. 

(Russkij Archiw Patologii, klinitscheskoi Mediciny i Bacteriologii, Bd. II No. 2. — 
Litteraturbeilage zur St. Petersburger medic. Wochenschrift 1897 No. 7.) 

A. beobachtete 2 Knaben von 16 resp. 17 Jahren mit typischer 
cyclischer Albuminurie. Bei beiden war das Auftreten von Ei¬ 
weiss im Urin nur an dem Uebergange aus der horizon¬ 
talen in die vertikale Lage gebunden; der in horizontaler 
Lage aufgefangene Urin war immer eiweissfrei, sobald aber die ver- 
ticale Stellung eingenommen wurde, trat Eiweiss auf. Formelemente, 
wie Cylinder, Nierenepithelien, rote Blutkörperchen wurden nie ge¬ 
funden. Im Verlaufe von einigen Monaten stellte A. tägliche fractio- 
nierte Urinuntersuchungen an, um die Abhängigkeit der Albuminurie 
von der Lageveränderung des Körpers näher zu verfolgen, ferner um 
den Einfluss von Diät, pharmakologischen Agentien etc. festzustellen. 
Dabei konnte er nun zunächst die Thatsache bestätigen, dass das Auf¬ 
treten der Albuminurie ausschliesslich an dem Uebergange aus der 
horizontalen in die vertikale Lage geknüpft ist; forcierte active und 
passive Muskelbewegungen, gymnastische Uebungen waren auf die 
Stärke der Albuminurie ohne jeden Einfluss, ebenso wurde durch 
strenge reine Milchdiät keine Abnahme der Albuminurie erzielt, eben¬ 
sowenig wie durch warme Bäder, Wildunger, verschiedene pharma¬ 
kologische Mittel ein nennenswerter Effect erreicht werden konnte. 
Als absolut schädlich erwiesen sich geistige Anstrengungen: 
an den Tagen, wo die Knaben sehr viel in und für die Schule zu arbeiten 
hatten, war die Albuminurie recht stark (bis 5 °j 00 ), dagegen war in 
den Ferien der Urin wochenlang sogar eiweissfrei. 

Bezüglich der Pathogenese der cyclischen Albuminurie schliesst 
sich A. denjenigen Autoren an, die eine functionelle Störung 
annehmen; es giebt ja einerseits Fälle von Nephritis, bei welchen die 
Albuminurie cyclischen Charakter zeigt, wie es andererseits sicher eine 
reine cyclische Albuminurie ohne anatomische Veränderungen des 
Nierenparenchyms giebt. 

Therapeutisch käme zunächst die Darreichung eiweiss¬ 
reicher Kost in Betracht, vor allem aber Erleichterung 
des Schulunterrichts, selbst gänzliche Befreiung von 
demselben auf einige Monate. Eisen und Arsen können neben¬ 
bei versucht werden. 


270) L. van ’THoff. lieber einen Fall von paroxysmaler 
Hämoglobinurie. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No 34.) 


Patientin, 10 Jahre alt, war die Tochter einer Arbeiterwittwe. Vater, starker 
Potator, starb voriges Jahr an einem Herzleiden. Die Mutter berichtet Folgendes: 
-Sie hat zuerst 7 tote Kinder geboren, 3 weitere sind, wenige Tage alt, gestorben; 
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die Patientin, das 11. Kind, ist das erste am Leben gebliebene, es folgten zwei Mädchen, 
die bald nach der Geburt starben, darauf ein Knabe, der jetzt 6 Jahre alt ist (und bei 
dem Autor wiederholt ätiologisch unklare Icterusanfälle beobachtete), zuletzt kamen 
2 Fehlgeburten. Pat. lässt seit ihrem 3. Jahre anfallsweise blutigen Harn. 
Diese Anfälle, im Winter sehr frequent, bleiben im Sommer fast vollkommen aus, 
nur bei Nordostwind kommen sie auch in dieser Jahreszeit vereinzelt vor. So 
oft die kleine Pat. sich bei Frostwetter auf die Strasse begiebt, tritt regel¬ 
mässig ein Anfall auf; kaum verweilt sie dort einige Minuten, so fängt sie 
an, sich unbehaglich zu fühlen, wird schläfrig, blass und in der Kegel auch von 
einem juckenden Hautausschlag befallen; bald nachher stellt sich Fieber und dumpfer 
Rückenschmerz ein und alsbald wird ein dunkelroter Ham gelassen, während die 
Hautfarbe erblasst. Noch im Laufe desselben Tages kehrt das subjective Wohl¬ 
befinden zurück, nur ein leichter Icterus hält gewöhnlich etwas länger an; auch 
die Farbe des Harns kehrt bald wieder zur Norm zurück. Wenn bei anhaltendem 
Frostwetter Pat. sich ungenügend schont, können die Anfälle sich so häufen, dass 
eine längere Krankheit daraus entsteht. Bei geeigneter Pflege hingegen, namentlich 
auch während des Aufenthalts in den verschiedenen Krankenhäusern, welche sie 
wiederholt aufsuchte, kommt es niemals zu einem Anfall. In der anfallsfreien Zeit 
ist sie vollkommen gesund,* nur pflegen sich im Laufe des Winters infolge des 
wiederholten Blutverlustes die Erscheinungen einer Anämie auszubilden. Im Alter 
von ö Jahren bestand Pat. eine Scarlatina ohne jede Nachkrankheit; indessen 
sollen die Anfälle seither etwas häufiger geworden sein. 

Nachdem sich Autor überzeugt hatte, dass die Angaben der Mutter richtig 
seien, nahm er das Kind am 7. 2. d. J. zur genauen Beobachtung ins Sanatorium 
auf. Pat. sollte 2 Wochen darin verbleiben; in der 1. Woche wollte Autor fest¬ 
stellen, wie sie sich bei anhaltender Bettruhe verhielt, namentlich auch, zu 
welchem Ergebnis die tägliche Harnuntersuchung unter diesen Umständen führen 
würde, in der 2. Woche aber, welche Erscheinungen bei einem Spaziergang bei 
Frostwetter sich zeigen würden. 

Pat., ein körperlich und geistig sehr gut entwickeltes Kind von befriedigen¬ 
dem Ernährungszustände, ist sehr munter und fühlt sich vollkommen gesund. Sie 
ist etwas blass und bietet schwache anämische Geräusche in der Herzbasis dar, 
sonst fehlt jede pathologische Abweichung. Auch die täglich vorge¬ 
nommene Harnuntersuchung giebt ein negatives Resultat mit 
2 sehr beachtenswerten Ausnahmen: Im Uebrigen immer eiweiss¬ 
frei, zeigte sich am 7. 2. unmittelbar nach dem Spaziergang nach 
der Anstalt (Thauwetter!) und am 8. 2. im Anschluss an das ab¬ 
sichtlich etwas kälter gegebene Reinigungsbad vorübergehende 
Albuminurie, das 1. Mal mit leichter Temperatursteigerung. Also: Bei 
ununterbrochener Bettpflege verhielt sich der (Jrin normal, auf 
leichte rheumatische Noxen reagierte er mit einer vorübergehen¬ 
den Albuminurie! Intensivere rheumatische Noxen sollten in der 2. Woche 
einwirken. Am 16. 2. war dazu Gelegenheit, da Frostwetter herrschte. Morgens, 
noch im Bett, hatte Pat. eine Temperatur von 36,5°, der Harn war durchaus 
normal. Um 9 Uhr wurde mit einem Spaziergang im Garten angefangen. Kaum 
hatte dieser */« Stunde gedauert, so kehrte Pat. weinend zurück und legte sich 
zu Bett; auf beiden Unterarmen zeigten sich einige Urticariaquaddeln, welche sie 
sehr beunruhigten, als regelmässige Vorläufer eines Paroxysmas. Im Bett fing 
das sehr blasse Mädchen alsbald zu frieren an; die Temperatur stieg rasch und 
hoch. Als um 11.15 a. m. Urin gelassen wurde, war derselbe dunkelrot, enthielt 
viel Eiweiss und Blutfarbstoff; rote Blutkörperchen fanden sich nicht. Ein zweiter 
Urin zeigte gleiche Beschaffenheit, ein dritter, 7 Uhr Nachmittags gelassener, war 
Wieder vollkommen normal. Also die ganze Dauer des Anfalles betrug nur einige 
Stunden; subjective Erscheinungen kamen dabei nur während der ersten beiden 
Stunden vor, objectiv war das am meisten in die Augen fallende Symptom die 
plötzliche Steigerung der anämischen Farbe, eine Vergrösserung der Milz war 
nachweisbar, eine solche der Leber nicht. Es war damit erwiesen, dass eine 
intensivere rheumatische Noxe einen regulären Anfall paroxys¬ 
maler Hämoglobinurie hervorrief. 

Nachdem Pat. Ende Februar nach Haus zurückgekehrt war, blieb 
sie gesund. Als sie sich nach einigen Wochen genügend erholt hatte 
und auch die Gesichtsfarbe wieder ganz normal geworden war, ver¬ 
suchte Autor die Frage zu beantworten, ob sich in der anfalls¬ 
freien Zeit etwas Pathologisches, namentlich eine Ver- 
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ändernng der Kesistenz der roten Blutkörperchen nach- 
weisen liesse. Zuerst prüfte er wiederholt das Blut von gesunden 
Personen und fand in Uebereinstimmung mit v. Limb ec k’s Angaben 
die Resistenz der roten Blutkörperchen einer 0,46—0,48proc. NaCl- 
Lösung entsprechend. Darauf wurde ein stark icterischer Pat. untersucht; 
die Resistenz betrug 0,40 NaCl. Das Blut obiger Pat. zeigte 
aber Resistenz 0,38, als eine noch niedrigere Zahl, als 
der Icterusfall, bei dem gewöhnlich die niedrigsten 
Zahlen gefunden werden. Es bestand hier jedenfalls in 
der anfallfreien Zeit eine Abnormität des Blutes, deren 
Bedeutung aber Autor vorläufig nicht auseinandersetzen will. Weitere 
Untersuchungen ergaben noch, dass sich die roten Blutkörperchen, 
wie bei normalen Menschen, in der Hayem’schen und Müll er* sehen 
Flüssigkeit längere Zeit unverändert erhielten, und dass Hämoglobin- 
ämie nicht bestand. Die Untersuchungen sollen fortgesetzt werden. 


271) C. Cattaneo. Ueber Indicanurie bei Kinderkrankheiten. 

(Policlinico 1897 No. 4 u. 6. — Therap. Wochenschrift 1897 No. 29.) 

C. hat die Frage an klinischem Material studiert und ist zu 
folgenden Schlüssen gelangt: 

1. Pathologische Indicanurie kann bei verschiedenenKrank- 
heiten des Kindesalters (auch ausser der Tuberculose und 
Yerdauungskrankheiten) auftreten. 

2. Bei der Tuberculose ist Indican und Harn nahezu constant 
(89,5 Proc.) vorhanden, in der grossen Mehrzahl der Fälle (76,3 
Proc.) ist die Indicanurie eine pathologische. 

3. Auch bei den Erkrankungen des Verdauungsappa¬ 
rates findet sich häu % -~J ndic a n urie, ist aber hier nicht con¬ 
stant, es finden sich selbst Fälle, wo nicht einmal eine Spur 
von Indican im Harn vorhanden ist. 

4. Wenn auch der Indicanurie bei der Tuberculose des Kindes¬ 
alters kein wirklicher diagnostischer Wert zukommt, so lässt 
sich doch behaupten, dass — nach Exclusion von Darmkrank¬ 
heiten und Eiterungsprocessen — eine andauernde Ver¬ 
mehrung des Indicans im Harn in zweifelhaften 
Fällen einen gewissen diagnostischen Anhalts¬ 
punkt im Sinne der Tuberculose gewährt. 


272) A. Czerny und A. Keller. Aus welchem Bestandteil der 
Milch entstehen die Säuren, welche beim magendarmkranken 
Säugling die vermehrte Ammoniakausscheidüng veranlassen? 
(Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Breslau.) 

(Centralblatt f. innere Medicin 1897 No. 31.) 


Die Autoren machen folgende „vorläufige“ Mitteilung: 

„Hohe Ammoniakausscheidung beim magen-darmkranken Säugling 
ist durch die Anwesenheit pathologisch grosser Mengen von Säuren 
im Organismus bedingt. Säuren können entstehen einerseits durch 
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Zersetzungsvorgänge im Magen-Darmkanal, andererseits durch den 
intermediären Stoffwechsel. Als Säurebildner kommen bei der Er¬ 
nährung mit Milch das Fett, der Milchzucker und die Eiweisskörper 
in Betracht. Wir suchten an magendarmkranken Kindern festzustellen, 
welchem dieser 3 Bestandteile der Milch der grösste Anteil bei der 
Bildung jener Säuren, welche die vermehrte Ammoniakausscheidung 
bedingen, zukommt. 

Da uns Vorversuche zeigten, das9 die Verfütterung der einzelnen 
Bestandteile getrennt nicht durchführbar ist, so verwendeten wir zu 
den Versuchen verschiedene Milchsorten, in welchen ein oder der 
andere Bestandteil in überwiegend grosser Menge vorhanden war. 

Aus unseren Versuchen ergab sich, dass weder die Zufuhr von 
Ei weisskörpern, noch von Milchzucker die Ammoniakausscheidung 
wesentlich beinflusst, während man regelmässig durch Verminde¬ 
rung des Fettgehaltes derMilch die Zahlen für Ammo¬ 
niakausscheidung erniedrigen, durch Zugabe von Fett 
erhöhen kann, selbst bis zu Zahlen, wie sie nur unter schwersten 
pathologischen Verhältnissen Vorkommen. 

Wir müssen somit schliessen, dass zu der Erhöhung der 
Ammoniakausscheidung beim magen-darmkranken Kinde 
fast ausschliesslich die Säuren Veranlassung geben, 
welche bei der Spaltung der Fette entstehen. Diese 
Säuren werden — wenigstens zum Teil — im Körper nicht 
verbrannt, weil bei den magen-darmkranken Kindern die Oxy¬ 
dationsfähigkeit des Organismus vermindert ist. 

Unsere Beobachtungen lehren uns, dass wir das Ziel, eine zweck¬ 
entsprechende Nahrung für magen-darmkranke Säuglinge zu finden, 
nur in der Weise erreichen können, dass wir nach Nährsubstanzen 
suchen, die auch von diesen verbrannt werden.“ 


273) W. Knöpfelmacher. Die Ausscheidung flüssiger Fette 
durch die Fäces und die Resorption des Milchfettes hei 

Kindern. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 30.) 

Die Versuche, welche K. anstellte, führte im Wesentlichen zu 
folgenden Ergebnissen: 

1. DasKotfettdesErwachsenen, resp. älteren Kindes 
enthält bei ausschliesslicher Milchnahrung 12—20 
Proc. Olein. Der grössere Teil derselben gehört dem mit den 
Verdauungssäften entleerten Fette an, ein geringer dem nicht 
resorbierten Milchfette. 

2. Das Kotfett des Säuglings enthält 28,8—37,8 Proc. 
Olein. Nur ein sehr geringer Teil desselben, etwa 5 Proc., 
entstammt dem Fette der Verdauungssäfte; fast das ganze 
Olein des Kotfettes entstammt daher beim Säugling dem nicht 
resorbierten Milchfette. 

3. Die Ausnützung des Milchfettes ist beim Säug¬ 
ling eine etwas schlechtere als beim Erwachsenen 
und älteren Kinde. 
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274) H. Wolf. lieber eine neue Säuglingsnahrung. 

(Ans Prof. Monti’s Abteilung der Allgemeinen Poliklinik in Wien.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 24.) 

In der Absicht, eine der Frauenmilch ähnliche Milch herzustellen, 
brachte Vigier 1893 zum 1. Male Molke zur Verdünnung der 
Kuhmilch in Anwendung. Er verdünnte Milch und Molke zu gleichen 
Teilen. Er nahm 11 Milch, teilte dieselbe in 2 Portionen. Die eine 
Hälfte wurde abgerahmt und das Fett alsdann der anderen Hälfte zu¬ 
gesetzt. Aus der Magermilch bereitete er mittelst Lab Molke; diese 
wurde filtriert und nachher der mit Kahm versetzten Milch beigefügt. 

Unabhängig von Vigier hat nun die „Wiener Molkerei“ 
eine ähnliche Mischung bereitet und „Säuglingsmilch“ benannt. 
Die Herstellung dieser Milch besteht im Wesentlichen darin, dass aus 
in jeder Hinsicht tadelloser Milch das schwer verdauliche Kuhcasein 
mittelst Lab zum grössten Teile ausgeschieden wird. Die durch Seide 
filtrierte Molke, die einen Gehalt von ca. 1 Proc. gelöstem Eiweiss, 

1 Proc. Fett und 5 1 L Proc. Zucker hat, wird darnach zur Hälfte 
mit einer fettreichen Vollmilch gemischt. Für ältere Säuglinge wird 
noch eine zweite Sorte bereitet, die mehr Milch als Molke enthält. 
Durch die Verdünnung der Milch mit Molke, also: durch Herabsetzung 
des schwer verdaulichen Kuhcaseins und Vermehrung des gelösten Ei- 
weisses bei gleichzeitiger Anwesenheit einer grösseren Zuckermenge, 
sind alle Momente gegeben, um eine der Frauenmilch möglichst ähn¬ 
liche Nahrung dem Säugling zu bieten. 

Und in der That waren die damit bei Ernährungsversuchen erzielten 
Kesultate so befriedigende, dass es wohl angezeigt erscheint, weitere 
Versuche anzustellen. 27 Kinder wurden so ernährt. Zunächst 

2 Neugeborene und 1 Siebenmonatfrühgeburt; alle 3 
zeigten von Beginn an eine regelmässige tägliche Zunahme, wie sie bei 
Brustnahrung üblich ist. Dann 4 an acuten Darmkatarrhen 
erkrankte Säuglinge, die in der Ernährung noch nicht wesent¬ 
lich heruntergekommen waren; lmal war der Erfolg ein schlechter, 
bei den übrigen aber trat bald eine Besserung ein. Endlich kommen 
20 schwerkranke atrophische Säuglinge in Betracht, von 
denen 2 ein Minus im Anfangsgewicht von 2000 gr, 12 ein solches 
vnn 1000 gr, 6 von 600 gr gegenüber normal entwickelten Säuglingen 
aufwiesen. Die Erfolge waren in 11 Fällen (= 55 Proc.) gut, in 5 
(— 25 Proc.) mittelmäs8ig, in 4 (= 20 Proc.) schlecht. 


275) H. 0. Wyss. Tannalbin in der Kinderpraxis. 

(Aus dem Kinderhospital Hottingen-Zürich.) 

(Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1897 No. 15.) 

W. hat das Mittel bei 75 Kindern angewandt, von welchen 63 
unter 3 Jahr alt waren; 63 von diesen Pat. wurden als gänzlich ge¬ 
heilt, 10 als gebessert entlassen. Bei Enteritis und Gastroente¬ 
ritis war die Wirkung stets eine prompte; schon am nächsten Tage 
war die Zahl der Stühle weit kleiner, die grüne Farbe derselben 
weniger auffällig, oft auch schon geschwunden, und waren die Ent¬ 
leerungen nicht mehr dünnbreiig oder gar wässrig, sondern dickbreüg. 
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Subacute Darm- und Magenkatarrhe konnten öfters auch in 
wenigen Tagen zur Heilung gebracht werden; manchmal aber erfolgte 
dieselbe erst nach 1—2 Wochen. Ebenso erfreulich waren die Er¬ 
folge bei schweren chronischen Darmkatarrhen, z. B. den 
auf Tuberculose beruhenden, nachdem andere Mittel sich als nutz¬ 
los erwiesen hatten. Endlich wurde bei acuten und chronischen 
Rectalkatarrhen rasche Heilung durch Tannalbin erzielt, sei es 
bei interner Darreichung, oder solcher in Form von Irrigation resp. 
01y8ma. „Tannalbin ist eines der besten und zuverläs¬ 
sigsten antidiarrhoischen Mittel“ urteilt W. Schädliche 
Nebenwirkungen sah er auch bei wochenlanger Anwendung in grossen 
Dosen nicht. 

Die Dosierung normiert W. folgendermaassen: 
für Säuglinge 2—3 mal pro die 0,26 (bis 5—6 mal pro die 

in schweren Fällen) 

„ 1—2jähr. Sander 3—4 „ „ „ 0,25 

oder 2—3 „ „ „ 0,5 

„ 2—öjähr. Kinder 3—5 „ „ „ 0,6 etc. 

Das Tannalbin wird, pur in etwas Schleim, Milch oder Malaga 
mit Wasser gereicht, stets gern genommen und ist auch noch 1 bis 
2 Tage nach Aufhören der Diarrhoen zu geben. Sehr gut wirkten 
oft bei schweren Fällen von Enteritis und bei Rectalkatarrhen Clysmen 
von folgender Zusammensetzung, 1—2 mal täglich appliciert: 

Rp. 

Decoct. amyl. 0,5 : 50,0 
Tannalbin. 0,5 
M-D-S. Zum Cly8tier. 


276) L. Roemheld. Ueber eine besondere Indication zur 
therapeutischen Anwendung des Tannalbin. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Heidelberg.) 

(Münchener med. Wochenschrift 1897 No. 36.) 

Es wurde bei einer grossen Anzahl von Kindern die Erfahrung 
gemacht, dass wenn die Darreichung von Leberthran Durchfalle 
erzeugte, die gleichzeitige Verordnung von 2—3 gr Tannal¬ 
bin im Tag sofort normale Stühle zur Folge hatte, sodass also der Leber¬ 
thran auf diese Weise Kindern gegeben werden konnte, die ihn vorher 
nicht vertrugen. Bei Phosphorleberthran war ein Gleiches der 
Fall, und war so dies für die Behandlung der Rhachitis wichtige 
Mittel unschädlich gemacht. R. hat bei etwa 50 Kindern, die an 
Rhachitis litten, die günstige Wirkung des Phosphorleberthrans schätzen 
gelernt, wenn dasselbe zusammen mit Tannalbin gereicht wurde. Wurde 
letzteres einmal ausgesetzt, so wurden meist sofort die Stühle schlechter 
und häufiger, was sich aber sofort verlor, wenn wieder gleichzeitig 
Tannalbin ordiniert wurde. Bisweilen beobachtete R. auch, dass von 
Kindern, die anfangs Phosphorleberthran durchaus nicht vertragen 
konnten, nachdem einmal eine Zeit lang Tannalbin zu gleicher Zeit 
gegeben worden war, der Phosphorleberthran zuletzt auch ohne Tannal¬ 
bin vertragen wurde. Kinder unter 1 Jahr bekamen 3 mal täglich 
Theelöffel ein Phosphorleberthranmixtur von 0,01 : 100,0, ältere 
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Kinder 3 mal täglich 1 Theelöffel, daneben stets noch 2—4 gr 
Tannalbin pro die. 

Die Combination Tannalbin und Calomel leistete in der 
Kinderpraxis als Antisyphiliticum gute Dienste. Dagegen konnten 
schleimige Stühle, hervorgerufen durch Quecksilbereinwirkung, wie sie 
selbst bei vorsichtigster Einreibung mit grauer Salbe im Kjndesalter 
leicht auftritt, durch Tannalbin nur schwer und langsam zum Ver¬ 
schwinden gebracht werden. 


277) C. Baron. Ueber die Wirkungen und die therapeutische 
Verwendung des Alkohols im Kindesalter. 

(Der ärztl. Praktiker 1897 No. 14/15.) 

Nachdem B. auf Grund der in der Litteratur angegebenen Mit¬ 
teilungen und eigener Erlebnisse sich über den Schaden verbreitet 
hat, der den Kindern durch ihnen in gesunden Tagen dargereichte 
Alkoholica bereitet wird, lässt er sich über Medikation der letzteren 
bei Krankheiten aus und betont, dass es nur wenig Indi- 
cationen dafür giebt. Die wichtigsten unter ihnen sind die mit 
hohem Fieber oder bedeutenden Anforderungen an die Leistungsfähig¬ 
keit von Herz und Lunge einhergehenden Affectionen des Re¬ 
spirationsapparats (Bronchitiden, Pneumonie, Lungenödem, 
Diphtherie), wo sich die verschiedensten Eigenschaften des Alkohols 
zu den bekannten günstigen Erfolgen vereinigen; hier kommt ja nicht 
nur die Belebung der Herzthätigkeit, die Erhöhung der Zahl und 
Tiefe der Atemzüge und die Verminderung des Blutdrucks, sondern 
auch die fieberherabsetzende und eiweissersparende Kraft desselben 
zur Wirkung. Auch bei Erysipel, Wundfieber, starken Blutverlusten 
u. s. w. ist Alkohol oft indiciert. Zahlreicher sind jedoch die Fälle, 
wo die unerwünschten Wirkungen des Alkohols über¬ 
wiegen. Es sind dies vor allem alle Affectionen des Gehirns 
und Nervensystems, von der einfachen Nervosität angefangen, 
bis zu den ernsteren, wie Epilepsie, Chorea etc. Ebenso wirkt Al¬ 
kohol nachteilig bei Herzkrankheiten, Nephritis, Cy- 
stitis, Enuresis, bei rheumatischen und ähnlichen Leiden, bei 
Leberaffectionen und bei Erkrankungen des Magendarm¬ 
kanals, endlich bei allen chronischen Krankheitszu¬ 
ständen. B. kann hier der Ansicht von Grosz nicht beipflichten, 
der die permanenten Ernährungsstörungen als Indication für Alkohol¬ 
darreichung hinsetzt. Auch hier also thut man besser, Alkoholica zu 
vermeiden, zumal gerade solche blutarme, scrophulöse, rhachitische 
Kinder oft selbst gegen geringe Alkoholdosen ausserordentlich em¬ 
pfindlich sind. B. hat bei verschiedenen Kindern nach Darreichung 
von Liq. ferri mang, sacch. (Helfenberg) infolge des zu seiner Conser- 
vierung zugesetzten Cognacs Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit u. dgl. 
auftreten sehen, während andere, nicht alkoholhaltige Eisenpräparate 
gut vertragen wurden. Wir können Alkoholica bei chronischen Krank¬ 
heiten sehr gut entbehren und haben an Milchpräparaten, Kefir, Molken, 
Eiern, Malzpräparaten, Eisen, Chinin wertvolle Roborantia genug, 
während zur Excitation Fleischbrühe, Bouillon, Beettea, Kaffee, bei 
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Magendarmaffectionen russischer Thee, ganz abgesehen von den im 
Arzneischatz vorhandenen Stimulanzen zum Ersatz vollkommen aus¬ 
reichen. Für die Fälle aber, wo Alkoholica indiciert sind, kommt 
man mit schweren Weinen (Tokayer, Portwein, Madeira, Sherry, 
Marsala) meist aus, Cognac und Rum dürften bloss bei solchen Pat. 
nötig sein, die bereits an Wein und Bier gewöhnt sind. Die Do¬ 
sierung geschehe nach Ewald: 20 Tropfen für 3monatl., 50 Tr. 
für 6monatl., 1 Theelöffel für 9monatl., I 1 /* Theelöffel für 12monatl., 
1 Kinderlöffel für 2—3jähr. Kinder 3—4mail täglich; diphtheriekranke 
Kinder vertragen und benötigen allerdings etwas höhere Dosen. 


278) F. GÖppert Untersuchungen über das Mittelohr des 
Säuglings im gesunden und krankhaften Zustande. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Berlin.) 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1897 Bd. XLY. Heft 1.) 

Aus diesen wesentlich bei herab gekommenen Säuglingen 
angestellten Beobachtungen ergaben sich folgende Resultate: 

1. Das Vorkommen von Eiter und Schleim im Mittelohr ist auch 
bei den jüngeren Kindern als pathologischer Process zu be¬ 
trachten und im Leben stets diagnosticierbar. 

2. Die Empfänglichkeit für Otitis media bleibt während des ganzen 
ersten Jahres fast dieselbe. 

3. Zur Otitis media führen 

a) Schnupfen, 

b) Lungenerkrankung, 

c) Darmerkrankung, überhaupt Krankheiten, die mit Erbrechen 
einhergehen. 

4. Die Darmerkrankungen führen wesentlich durch das Erbrechen, 
nicht allein durch den häufigen Marasmus zur Ohrerkrankung. 

5. Bei Meningitis kommt es leicht durch das begleitende Erbrechen 
zur secundären Otitis media. 

6. Mittelohr-Entzündung als Begleiterscheinung von Schnupfen 
führt häufiger als andere zur Perforation. 

7. Mittelohr-Entzündungen nach Darmerkrankungen erscheinen 
als die klinisch gutartigeren. Die verschiedene’Art der Darm¬ 
erkrankung hat für die Mittelohr-Erkrankung keine Bedeutung. 

8. Die Gefahr der septischen Allgemeininfection oder der Menin¬ 
gitis ist viel geringer, als bei älteren Personen. 

9. Im Allgemeinen zeigt die Otitis media purulenta keinen Ein¬ 
fluss auf das Gedeihen des Kindes, insbesondere ist sie nicht 
in ursächlichen Zusammenhang mit Pädatrophie zu bringen. 

10. Nur selten führt die Erkrankung jedoch zu Fieber oder dauern¬ 
der Unruhe. Beides wurde durch je einen deutlichen Fall wieder 
dargethan. 

11. Es sind daher bei Fieber oder dauernder Unruhe ohne andere 
Ursache die Ohren zu untersuchen, besonders wenn Schnupfen, 
Bronchitis oder häufiges Erbrechen vorhergegangen sind. 
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279) Durck. Studien über die Aetiologie und Histologie der 
Pneumonie im Kindesalter und der Pneumonie im Allgemeinen. 

(Aus dem Patholog. Institut in München.) 

(Deutsches Archiv für klin. Medicin, Bd. 58 Heft 4/5.) 

Bei der bacteriologischen Untersuchung von Kinderpneumonien 
konnten meist gleichzeitig verschiedene Keime als Erreger 
nachgewiesen werden; am häufigsten wurde der Weichsel- 
baum’sche Diplokokkus gefunden, oft mit Strepto- oder 
Staphylokokken, mit Diphtherie- und Colibacterien 
untermischt. Auf die histologische Structur hatte die Art der 
Mikroorganismen oder die Zusammensetzung des Bacteriengemisches 
keinen Einfluss. 

D. fand ferner, dass auch die gesunde innere Lungen¬ 
oberfläche nicht keimfrei ist; er fand in den Lungen von an 
anderweitigen Erkrankungen gestorbenen Kindern, dann auch in den 
Lungen gesunder, frisch getöteter Haustiere Bacterien und Bac- 
teriengemische, die im Wesentlichen dieselben waren, wie 
die pneumonischer Lungen. Erst wenn letztere durch irgend¬ 
was eine Läsion erlitten haben, wirken offenbar jene Bacterien ent¬ 
zündungserregend, während sonst ihr Aufenthalt in den Lungen ein 
unschuldiger ist. Dies wurde auch experimentell bewiesen: Tiere, 
denen Diplokokken-Culturen intratracheal eingeblasen wurden, blieben 
gesund; erst Einblasung scharfen Staubes zu gleicher Zeit brachte 
sie um. 

Versuche betreffs des Momentes der Erkältung endlich, welche 
in der Weise angestellt wurden, dass längere im Brutschrank gehaltene 
Tiere in Eiswasser getaucht wurden, ergaben ausnahmslos prompte Er¬ 
zeugung einer Pneumonie. Die schädliche Wirkung der Erkältung 
schreibt D. einer Ueberfüllung des kleinen Kreislaufs, einer acuten, 
übermässigen Lungenhyperämie zu. 


280) Glaevecke und Döhle. Ueber eine seltene angeborene 
Anomalie der Pulmonalarterie. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 34.) 

(3t.. und D. berichteten im Physiologischen Verein in Kiel 
(17. Mai 1897) über einen äusserst seltenen Fall von anormalem 
Verlaufe der Pulmonalarterie bei einem neugeborenen 
Kinde, der zu einer Degeneration und teilweisen Ver¬ 
legung der Trachea führte. 

Das kräftig entwickelte, sonst absolut normale Kind zeigte in den ersten 
4 Monaten seines Lebens nur bei heftigen Erregungen, namentlich beim Schleien, 
ein geringes inspiratorisches Stenosengeräusch, ähnlich dem, wie bei Bräune. Bei 
einer nach 4 Monaten auftretenden Bronchitis verschlimmerte sich das Stenosen¬ 
geräusch vorübergehend, wich aber wieder mit dem Katarrh. In den nächsten 
2 Monaten gedien das Kind sonst prächtig und befand sich vollkommen wohl, 
nur nahm das inspiratorische Atmungsgeräusch allmähüg mehr und mehr zu. 
Es trat nicht nur bei Erregungen, sondern bei jeder tieferen Inspiration auf 
und fehlte nur bei oberflächlichem Atmen. Ein im Beginne des 7. Lebensmonats 
auftretender Bronchialkatarrh verschlimmerte nun den Zustand bald sehr rapide. 
Das Stenosengeräusch war nun bei jedem Atemzuge laut hörbar, es traten inspi¬ 
ratorische Einziehungen des Thorax und eine immer mehr zunehmende Cyanose 
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auf. Dabei fehlte aber Heiserkeit, und der Husten des Kindes hatte einen vollen 
Klang. Es traten nun auch richtige Erstickungsanfälle auf, die sich bald immer 
mehr häuften. Eine als ultima ratio gemachte Tracheotomie gab keinen Aufschluss 
über das bestehende Hindernis und auch keine Besserung der Dyspnoe. Die Er- 
stickungsanfälle gingen weiter und 24 Stunden nach der Tracheotomie ging das 
Kind unter immer stärker zunehmender Atemnot cyanotisch zu Grunde. 

Die Section ergab: Normale Organe; nur Lungen stark emphysematos 
aufgetrieben und die Pulmonalarterie mit ungewöhnlichem Verlauf. Lage der 
Lungen und des Herzens normal, ebenso der Ursprung der grossen Arterie aus 
dem Herzen und Verästelung der Aorta. Die Pulmonalarterie teilte sich aber 
nicht in einen rechten und linken Ast. Aus ihrem Stamm verlief nach oben und 
ein wenig nach links ein dünnes Gefäss zur Aorta und setzte sich hier dicht unter 
dem Bogen an den absteigenden Ast an. Dasselbe war bis dicht an die Eintritts¬ 
stelle in die Aorta mit einem engen Lumen versehen. Die Eintrittsstelle in die 
Aorta stellte eine kleine verschlossene Grube dar (Ductus Botalli). Nach rechts 
hin verlief von dem Stamm, entsprechend der Höhe des Abgangs des Ductus 
Botalli, ein kurzes, ca. 1 cm langes Gefäss. Dasselbe teilte sich in 2 Aeste, von 
denen der eine nach rechts weiter verlief und unter dem rechten Bronchus 
in die Lunge einmündete. Der andere Ast stieg von links vorn nach rechts 
hinten und in die Höhe, verlief hinter der Aorta und vor dem rechten Bronchus. 
Dicht über dem rechten Bronchus und dicht neben der Trachea wandte sich der¬ 
selbe nach hinten und verlief hier quer über die Trachea, etwas nach unten links; 
von da verlief derselbe zwischen Aorta und linkem Bronchus, sodass er die obere 
Hälfte des Bronchus von hinten deckte, zur Hälfte über demselben gelegen war 
und mündete so hinter und oberhalb des linken Bronchus in die linke Lunge. 
Dieser Ast der Pulmonalarterie war mit einem frischen Thrombus angefüllt. Die 
Trachea war zusammengepresst und der linke Bronchus stellte einen schmalen 
Schlitz dar, die Knorpel waren ungewöhnlich weich. 

Die dyspnoischen Beschwerden erklärten sich hier somit durch 
den Verlauf des linken Astes zwischen Trachea, linkem 
Bronchus, Oesophagus und Aorta durch den Druck, der 
durch die Füllung auf letztere Organe ausgeübt werden 
musste. Bei Katarrhen, die zur Schwellung der Schleimhäute und 
hierdurch zur Verengerung des Lumens führten, musste das Hindernis 
für die Atmung gesteigert werden. Die Hustenstösse und krampfhaften 
Respirationen hatten wieder Oirculationsstörungen zur Folge, 
die zur Thrombose der Pulmonalis führten, wodurch der Tod 
herbeigeführt wurde. 


281) E. Gallais. Forme rare de malformation cardiaque 

congenitale. 

(Lyon m6d. 1896 No. 46. — Centralblatt f. innere Medicin 1897 No. 31.) 

Ein cyanotisch geborenes Kind, das schon oft an dyspnoischen 
Attaquen gelitten hatte, starb im Alter von 26 Tagen in einem solchen 
Anfall. Die Section ergab eine sehr seltene Missbildung des Herzens. 
Es existierte nur ein einziges arterielles Gefäss, das von 
beiden breit mit einander communicierenden Ventrikeln ausging und 
der Gestalt sowie dem Verlauf nach als Aorta angesehen werden 
musste; von ihm gingen Aeste nach den Lungen, Bronchien etc. 
Die beiden Vorhöfe waren nicht von einander getrennt, 
sondern bildeten einen grossen Sack, in welchen die Venae pul¬ 
monales und cavae mündeten. Die atrioventricularen Klappen waren 
nur angedeutet. 

Diese bisher nur sehr selten beobachtete Missbildung lässt sich 
durch die Annahme erklären, dass das Herz in der Anordnung seiner 
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Teile in dem Zustand verblieben ist, den es am Ende der 4. Em¬ 
bryonalwoche gehabt hat, an Volumen aber regelmässig zugenommen 
hat. Die Ursache dieser Hemmung ist unbekannt, Syphilis ausge¬ 
schlossen. 


282) M. Fedorow. Massagebehandlung bei Chorea. 

(Obo8rjenie psychiatrii 1897, IV. — Therap. Wochenschrift 1897 No. 28.) 

P. berichtet über 5 erfolgreich mit Massage und Gymnastik 
behandelte Fälle von Chorea bei Mädchen von 7—14 Jahren. Die 
Aetiologie war bei 3 Fällen unbekannt, in einem Falle (Recidiv) 
Schreck, in einem offenbar psychische Infection durch die Schwester. 
Alle Kinder waren anämisch, schlecht genährt, vorher sonst immer 
gesund gewesen. Die Behandlung bestand in Wannenbädern von 
27° R., in einzelnen Fällen wurde Arsen und Eisen gereicht, 
ausserdem allgemeine Körpermassage angewandt. Schon 
nach 3—4 Tagen wurden die choreatischen Bewegungen schwächer, 
nur in einem schweren Falle war ein Erfolg erst nach 4 Wochen zu 
ersehen. Nach Abnahme der Erscheinungen wurde passive Gym¬ 
nastik— Beugung und Streckung der Extremitäten und des Kopfes 
— angewendet. Heilung nach 2—6 Wochen, im schwereren Falle 
nach 2 7* Monaten. Contraindiciert ist diese Behandlung bei 
complicierender acuter Polyarthritis, bei hochgradigen Klappen¬ 
fehlern etc. Die Wirkung der Massage ist vielleicht auf eine Herab¬ 
setzung der Ueberregbarkeit der Hirnrinde durch leichte Reizung der 
peripheren Nerven zu beziehen. Bei Chorea nach Infectionskrankheiten 
ist vielleicht an eine Besserung des Kreislaufs und eine Beschleunigung 
des Stoffwechsels mit consecutiver rascherer Ausscheidung der im 
Organismus kreisenden Toxine zu denken. 


283) F. Gutschy. Migraine ophthalmique bei einem Mädchen 
aus epileptischer Familie. 

(Ließnißki viestnik 1896 No. 3. — Centralblatt f. innere Medicin 1897 No. 30.) 

G. berichtet über ein 16 jähriges Mädchen, dessen älterer Bruder 
an „graud mal“, die jüngste Schwester an epileptischer Absence leidet 
und 2 Brüder an Eclampsie gestorben sind. Pat. zeigt die Form 
Migraine ophthalmique accompagnee. da ausser den hemi- 
cranischen Schmerzen und dem festungs wall artigen Scotom auch die 
betreffende Gesichts- und Zungenhälfte, sowie die 
obere Extremität kalt und empfindungslos werden. Das 
Phänomen tritt bald links, bald rechts auf, die Kopfschmerzen 
halten einen ganzen Tag, Scotom und Parese höchstens Stunde an. 
Erbrechen erfolgt nie, ebensowenig sind transitorische Apnasie, Paräs- 
thesien und Paresen an den unteren Extremitäten vorhanden. 
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284) 0. Seifert. Ueber Spiegelschrift. 

(Münchener medicinische Wochenschrift 1897 No. 25.) 

Ueber dies Thema sprach S. in der Physikalisch-medicin. 
Gesellschaft zu Würzburg (28. 5. 97) und berichtete zunächst 
über die an den Zöglingen der Kreistaubstummenanstalt in Würzburg 
und der badischen Taubstummenanstalt in Gerlachsheim, in Summa 
221 taubstummen Kindern (142 Knaben, 79 Mädchen) im Alter 
von 6—18 Jahren, angestellten Untersuchungen. 89 Kinder (65 Knaben, 
34 Mädchen) boten normalen Befund in Nase, Nasenrachenraum und 
Kehlkopf. Von Veränderungen im Kehlkopf fanden sich nur 
je lmal hochgradige Anämie, chronische Laryngitis und 
Atrophie der Stimmbänder, von solchen im Bachen 2mal 
Uvula bifida, lmal vollkommener Wolfsrachen, 20mal 
Hypertrophie der Gaumentonsillen, 7mal Pharyngitis 
atrophicans und 30mal Pharyngitis granulosa. Von Er¬ 
krankungen der Nase constatierte S. 13mal Ekzema narium, 5mal 
Rhinitis subacuta, 18mal Rhinitis atrophica, 15mal Rhi¬ 
nitis hyperplastica, 16mal Polypen; adenoide Vegeta¬ 
tionen, welche operativ entfernt werden mussten, fanden sich in 
nahezu 24 Proc., d. h. bei 53 Kindern (34 Knaben, 19 Mädchen). 

57 mal war die Taubstummheit als angeborene zu be¬ 
trachten, 42mal war sie auf Meningitis, 17mal auf „Krämpfe“, 
lömal auf Scharlach, 11 mal auf Ohrenerkrankungen, je 
7mal auf Diphtherie und Trauma, je 6mal auf Typhus und 
Rhachitis, 4mal auf Masern, 2mal auf Schlaganfall zurück- 
Zufuhren, 14 mal lagen nicht mehr eruier bare Krankheiten zu Grunde; 
13mal war Heredität nachweisbar. 

Von 121 Pat. wurden nun Schriftproben mit der linken 
Hand geliefert. Von diesen waren 21 (=9,09 Proc.) vollständige 
Spiegelschriften, 10 (= 8,76 Proc.) unvollständige; es 
stehen somit diese Zahlen den anderen beobachteten nach (Cahen- 
Brach 35 Proc., Treitel 25,8 Proc. resp. 45,8 Proc., Lochte 
27,3 Proc.). Ein Einfluss der Intelligenz und Begabung auf die 
Spiegelschrift im Allgemeinen und die Qualität derselben im Be¬ 
sonderen war nichts nachzuweisen, ebensowenig ein Einfluss des Ge¬ 
schlechts. 

Die von Leichtenstern bei 8 zur Linkshändigkeit ge¬ 
zwungenen Kindern beobachtete Senkschrift fand S. bei 
keinem der Kinder. S. legte dann Schriftproben von 4 rechtsseitig 
gelähmten, 2 mit und 2 ohne Aphasie vor; von diesen zeigte nur ein 
männliches Individuum mit Aphasie Spiegelschrift. 

Von 34 normalen erwachsenen Individuen schrieben 
4 männliche und 6 weibliche Spiegelschrift, sowohl wenn sie mit der 
linken Hand, als auch wenn sie mit der rechten und linken Hand 
gleichzeitig schrieben. Ein weibliches Individuum schrieb gleichzeitig 
mit der rechten und linken Hand Spiegelschrift, und ebendasselbe 
vermochten 2 männliche Versuchspersonen, wenn sie dazu aufgefordert 
wurden. 

Wenn man von der unvollständigen und von der vollständigen 
unwillkürlichen Spiegelschrift die zwangsweise Spiegelschrift abtrennt, 
so wird man die beiden ersten Grade derselben für eine in den Be- 


Digitized by t^ooQle 



Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 11. 


393 


reich des Physiologischen fallende Schreibweise erklären dürfen, 
welcher absolut keinerlei diagnostische Bedeutung bezüglich psychischen 
Verhaltens zukommt. Ueber die Frage, inwieweit die zwangsweise 
Spiegelschrift als ein Zeichen psychopathischer Minderwertigkeit anzu¬ 
sehen ist, erlaubte sich S. kein Urteil. 


n. Kleine Mitteilungen und Notizen. 


65) Dr. Theinhardft’s lösliche Kindemahrung und Dr. Theinhardt’s Hygiama sind 2 
von Dr. Theinhardt’s Nährmittel-Gesellschaft in Cannstadt hergestellte Präpa¬ 
rate, die neuerdings sich in der Praxis grosser Beliebtheit erfreuen, und, wie die 
zahlreiche uns darüber vorliegende Litteratur beweist, auch mit vollem Recht 
sich imm er mehr einbürgert, da alle Aerzte, welche Versuche mit diesen Präpa¬ 
raten anstellten, recht zufriedenstellende Resultate erzielten und deshalb ihnen 
warme Empfehlungsworte widmen. Was die lösliche Kindernahrung be¬ 
trifft, so enthält (Durchschnitt aus 6 Analysen) 1 Kilo Trockensubstanz: 

165 gr Eiweiss (davon 90 Proc. verdaulich) 

55 „ Eett 

571 „ lösliche Kohlehydrate (Dextrine, Trauben- und Milchzucker) 

175 „ andere stickstofffreie Nährstoffe, modificiertes Amylum) 

34 „ Mineralstoffe (darin 14 gr Phosphorsäure, resp. 23 gr Calcium- 
1000 gr phosphat.) 

In diesen 1000 gr sind also 812—825 gr für den Säugling sofort 
assimilierbare Nährstoffe. Die Kindernahrung ist auf der Kuhmilch 
als Grundsubstanz aufgebaut und die Eiweissstoffe durch ein dem Pflanzen¬ 
reich entnommenes, unschädliches, dyalitisches Ferment in eine 
leicht verdauliche Form übergeführt. Die Verdaulichkeit des Caseins 
wird physikalisch noch gesteigert durch die Anwesenheit der vom Zusatz an 
diastasiertem Weizenmehl stammenden, aufgeschlossenen Stärkekörner, die ge¬ 
quollen die Rolle der Fetttröpfchen in der Muttermilch übernehmen und sich 
zwischen die Caseingerinnsel drängen und so die Verdauung erleichtern. Ferner 
enthält 1 Kilo der Trockensubstanz 75 Proc. der Kohlehydrate in lös¬ 
licher Form nnd gehen keim Kochen der Kindermehlsuppe noch weitere 
8 Proc. in Lösung, sodass die fertige Kindermehlsuppe 84 Proc. der Gesamtkohle¬ 
hydrate gelöst enthält. Die mikroscopische Prüfung ergiebt, dass sämtliche 
Stärke, soweit sie nicht in lösliche Verbindungen überführt ist, 
in stark gequollener und daher leicht aufschliessbarer Form vor¬ 
liegt. Fett enthält die fertige Suppe nach der Analyse von Hundeshagen 
und Philip 3,71 Proc., sodass derselbe ungefähr dem Fettgehalt der Frauenmilch 
gleichkommt. — Was nun die lösliche Kindernahrung für den Säugling 
ist, ist für das ältere Kind und die Erwachsenen Hygiama, ein hell¬ 
braunes, feines, mit Cacao versetztes Pulver, das in Milch als Getränk einen sehr 
angenehmen Geschmack hat und von Allen gern genommen wird. 
Es enthält: 


26,02 

1,18 

24,69 

38,58 

4,33 

0,21 

4,19 


Proc. verdauliches Eiweiss incl. Theobromin 
„ unverdauliches Eiweiss 
„ Fett (Rahm und Cacaobutter) 

„ gelöste Kohlehydrate 

„ ungelöste „ 

„ Cellulose 

„ anorganische Substanz (Nährsalze), darin 

1,19 Proc. Phosphorsäure, entsprechend 
2,58 „ Calciumphosphat. 


Das Präparat ist also ein leicht verdauliches concentrirtes Nähr¬ 
mittel. Dr. Römer (Cannstadt) hat dasselbe, wie er mitteüt (AerztL Rundschau 
1895 No. 13) mit bestem Erfolg bei Blutarmen, Reconvalescenten, in der Er¬ 
nährung herabgesetzten Individuen angewandt, und auch Dr. Drews (Hamburg) 
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hat nach seinem Bericht (Reichs-Medic.-Anzeiger 1895 No. 18) das „sehr ange¬ 
nehme, wohlschmeckende Getränk, welches von allen Pat. gern genommen wurde“ 
bei den gleichen Indicationen sehr bewährt gefunden, desgleichen Dr. Stüve 
(städt. Krankenhaus Frankfurt a. M.), der auf Veranlassung von Prof. v. Noorden 
besonders da, wo flüssige Kost am Platze war, viel Hygiama gab, z. B. bei 
Magen- und Darmkranken, aber auch bei Reconvalescenten, Fiebernden aller Art, 
bei schwächlichen Kindern bis herab zu 2 Jahren, und damit sehr zufrieden war 
(Berliner klin. Wochenschrift 1896 No. 20). Die lösliche Kindernahrung 
empfiehlt in einem längeren Artikel (Berliner klin. Wochenschrift 1895 No. 14) 
Dr. Schichler (Stuttgart), desgleichen Drews, der gesunden und kranken 
Kindern dieselbe gab und mit sehr schönen Resultaten abschloss; selbst im dritten 
Monat wurde sie schon gut vertragen, die Säuglinge nahmen an Gewicht in 
normaler Weise zu. an Verdaungsstörungen leidende wurden bei dieser Ernährung 
rasch gebessert. Auch die neueste Litteratur enthält zahlreiche Empfehlungen 
der Dr. Theinhardt’schen Präparate aus competenten Federn. So finden wir 
solche in dem bekannten Werke von Biedert „Die Kinderernährung im Säuglings- 
alter u , in dem von Heubner „Säuglingsernährung und Säuglingsspitäler“ und 
im „Kochbuch für Kranke“ von Dornblüth, der sich an zahlreichen Stellen 
mit jenen Präparaten eingehend beschäftigt. Nach allem hat derPraktiker 
wohl diePflicht. diese Präparate in seiner Clientei bei geeigneten 
Fällen zu versuchen und sich selbst von ihren Vorzügen vor ähn¬ 
lichen Mitteln zu überzeugen. 

66) Osteoperiostitis oines Motatarsaiknochens nach Typhus bei eHiem 5 jähripen 
Kinde beobachtete Dr. E. Mühsam (Berlin, städt. Krankenhaus Moabit). Im 
Eiter wurden Thyphusbazillen nachgewiesen. 

(Centralblatt f. Chirurgie 1897 No. 35J 

67) Zur Masernstatistik machten in der S.'ociete Medic. des Höpitaux 
(23. Juli 1897) Marfan und Bernard interessante Mitteilungen. Dieselben 
hatten im Isolierungspavillon des 2. grossen Kinderkrankenhauses von Paris 483 
Fälle von Masern mit 104 Todesfällen {=. 21,5). Bei dieser relativ sehr 
hohen Sterblichkeitsziffer sind 77 Fälle mit Bronchopneumonie hervorzu¬ 
heben, während nur in 11 Fällen keine Complikation vorhanden war. 
Die Zahl der Pat. war besonders gross für das 1. und 2. Lebensjahr, während 
die Kinder unter 1 Jahr den grössten Sterblichkeitssatz lieferten. 
Es wurde beobachtet, dass der rote Zahnfleischsaum constant vorhanden 
war, das Auftreten von Diarrhoe keine prognostische Bedeutung hatte 
und die peripheren Lymphdrüsenschwellungen fast constant, und 
zwar gleichzeitig mit der Hauteruption sich einstellen. Bezüglich der Behandlung 
betonen die Autoren die misslichen Verhältnisse des Krankenhauses, die es nicht 
gestatteten, die mit Bronchopneumonie complicierten Fälle von den übrigen zu 
trennen; trotzdem glauben sie mit den systematisch (alle 3 Stunden) ge¬ 
gebenen heissen Bädern (38°) einerseits die Häufigkeit dieser Complikation, 
andererseits deren Gefährlichkeit vermindert zu haben. — Hendu und Andere 
hoben hervor, wie verschieden die Sterblichkeit der Masernkinder 
in der Privatpraxis und im Spital sei; dort fast 0, hier manchmal 100 
Proc. — Bucqoy beobachtete bei Familienepedemien, dass die Masern 
mit der Zahl der ergriffenen Kinder an Schwere zunehmen und die 
Prognose eine reservierte sein muss. — Beclöre sah ebenfalls constant 
Drüsenschwellungen bei Masern. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 34.) 

68) Gastrostomie bei einem 18monatlichen Kinde. Dasselbe hatte eine Hut¬ 
nadel verschluckt, weshalb Dr. Nu11 am nächsten Tage die Eröffnung des 
Magens vornahm. Die Nadel befand sich zum Teile noch im Oesophagus, ihr 
geknöpfter Anteil aber im Magen. Die Extraction gelang sehr leicht durch 
eine 6 Zoll lange Incision, die mit Lembert’schen Nähten geschlossen 
wurde. 3 Tage lang wurde das Kind durch Klysmen ernährt, am 10.Tage war 
es vollständig geheilt. 

(Internat. Journ. of Surgery, Juni 1897. — Wiener klin. Wochenschrift 1897 

No. 33.) 

69) Congenitales Osteosarcom der Clavicula. Courtin beobachtete ein solches 
an einem gut entwickelten weiblichen Kinde. Die Eltern desselben waren gesund, 
aber eine Tante starb an einem Mammacarcinom und die Grossmutter mütter¬ 
licherseits an einem Uteruscarcinom. Bei dem Kinde fand sich die linke Clavi- 
culargegend prominent, darüber die Venen ausgedehnt, die Haut war heiss. Der 
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Tumorhatte schon auf die obere und mittlere Partie desSternums 
übergegriffen, war von der Grösse einer Nuss, von schlaff weicher Consistenz, 
die Oberfläche höckrig; an einigen Stellen deutliches Pergamentknittern. Die 
Haut erschien bereits in die Geschwulst mit eingezogen. Unmittel¬ 
bar nach der Geburt bestanden weder Infiltration der Drüsen, noch Erscheinungen 
von Compression. 1 Monat nach der Geburt war der Tumor doppelt 
so gross, die Haut darüber stark gespannt; 1 Lappen desselben erstreckte sich 
am Halse entlang, ein anderer nach vom von der Ciavicula; in der Achselhöhle 
deutlich Drüsen palpierbar. 48 Tage nach der Geburt trat der Exitus ein. 

(Societe de Med. et de Chir. de Bordeaux. 4. Juni 1897. — Ibidem.) 


III. Sücheranzeigen und Recensionen. 

24) 0. Mugdan. Die Ernährung des Kindes im 1. Lebensjahr. 

Berlin 1896, Verlag von S. Karger. (Preis: 50 Pf.) 

Der Autor hat es verstanden, in einem kurzen Vortrage — derselbe wurde 
s. Z. gelegentlich der Berliner Gewerbeausstellung gehalten — der gedruckt nur 
18 kleine Seiten einnimmt, das schwierige Gebiet knapp, aber klar und voll¬ 
ständig zu beleuchten. Seine Worte geben durchaus den modernen Standpunkt 
des betreffenden Gebietes wieder und werden sicherlich zur Belehrung und Ver¬ 
hütung von Missgriffen beitragen. 

25) Grancher, Comby, Marfan. Tratte des Maladies de Penfance. 

Paris 1897, Verlag von Masson & Co. 

Wir konnten beim Erscheinen des 1. Bandes dieses Werkes demselben durch¬ 
aus lobende Worte widmen und können dieselben jetzt, wo Bd. II vorliegt, der 
über 800 Seiten stark ist. nur wiederholen, da die Durchsicht einiger Capitel uns 
in dem Urteil, welches wir s. Z. fällten, durchaus bestärkt hat. Die Herausgeber 
selbst, sowie andere hervorragende Autoren, wie Broca, Millon, Dupre, 
Lesage haben vorzügliche Bearbeitungen einzelner Capitel geliefert, Bökay ist 
mit einer vortrefflichen Arbeit beteiligt, ebenso Eilatoff, der die Darmparasiten, 
Barlow, welcher den Abschnitt „Scorbut infantile“ geliefert hat. Auch die 
deutsche Litteratur ist in ausreichender Weise herangezogen werden, Recept- 
formeln, Illustrationen finden wir mehrfach in den Text hineingeschoben. Das 
Werk bildet zweifellos eine wertvolle Bereicherung unserer Fachlitteratur und 
wird dem Pädiater erspriessliche Dienste leisten. 

26) Dolega. Zur Pathologie und Therapie der kindlichen Skoliose. 

Leipzig 1897, C. F. W. Vogel. (Preis: Mk. 6.) 

Obwohl eine umfangreiche Litteratur über Skoliose existiert, ist die sorg¬ 
fältige und überaus fleissige Arbeit Dolega’s, welche zahlreiche neue und inter¬ 
essante Details bringt, eine höchst erwünschte Bereicherung der Litteratur. Das 
Buch enthält folgende Abschnitte: Einleitung, zur normalen Anatomie der Wirbelsäule 
und der Lehre vom Knochenwachstum im Allgemeinen, pathologisch-anatomische 
Befunde bei Skoliose, Aetiologie der Skoliose, verschiedene Typen, Symptomatologie 
und Prognose der Skoliose, Therapie. Jedes dieser Capitel fesselt den Leser ausser¬ 
ordentlich durch die klare, präcise Diction, die eingehende Bearbeitung aller für die 
Praxis wichtigen Einzelheiten und durch die zahlreichen prächtigen Illustrationen, 
deren das Buch 72 enthält. Auch die übrige Ausstattung ist splendid. Der Prak¬ 
tiker wird bei der Lectüre viel lernen, die oft recht unklaren Vorstellungen über 
einzelne Punkte des Skoliosen-Gebietes werden ihm klar werden und so wird er 
einen Einblick gewinnen in viele für die Praxis in Betracht kommenden Ver¬ 
hältnisse. Ueberhaupt ist das Dolega ’sche Werk so recht aus der Praxis heraus 
und für dieselbe geschrieben, und es wäre deshalb ihm recht zu wünschen, dass 
«8 weite Verbreitung fände. 
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27) Eulenburg und Samuel. Lehrbuch der Allgemeinen Therapie und 
therapeutischen Methodik. 

Wien u. Leipzig 1897, Urban & Schwarzenberg. 

Eulenburg, der durch die Herausgabe der bekannten „Realencyclopädie“ 
sich bereits grosse Verdienste erworben, beginnt mit den Publikationen eines neuen 
grosses Werkes, unterstützt von dem auch htterarisch bereits rühmlichst bekannten 
Prof. Samuel und einem Stabe auserlesener Mitarbeiter. Es sind bereits die 
ersten 4 Lieferungen (Preis pro Lieferung: Mk. 1,50) erschienen, jede 4 Druckbogen 
stark; im Ganzen soll das Werk 3 Bände & 40 Druckbogen umfassen. Wie die 
ersten Lieferungen bereits erkennen lassen, haben wir es auch hier mit einem her¬ 
vorragenden Werke zu thun. Dasselbe beginnt mit einer umfangreichen Arbeit 
Samuel’8: „Die therapeutischen Aufgaben und Ziele“, welche wieder in die Ab¬ 
schnitte zerfällt: „Einleitung“, „Die Fernhaltung der Krankheitsursachen“, „Die 
Selbstheilung der Krankheiten“, „Die Behandlung der Krankheitsprocesse und 
Krankheitszustände“. Teil II soll der „Allgem. Heilmittellehre“ gewidmet sein 
und sich zusammensetzen aus: „Krankenpflege“ von Dr. Mendelsohn, „Diäto- 
therapie“ von Dr. Rosenheim, „Pharmakotherapie“ von Prof. H. Schulz, „Aus¬ 
gewählte Capitel der chirurgisch-akiurgischenTherapie“ von Prof. Rinne, „Klimato- 
therapie“ von Prof. Kisch, „Pneumatotherapie“ von Dr. Lazarus, „Inhalations¬ 
therapie“ von Dr. Lazarus, «Balneotherapie“ von Prof. Kisch, „Hydrotherapie“ 
von Prof. Winternitz und Dr. Strass er, „Kinesiotherapie“ von Prof. Hoff a, 
„Allgem. Elektrotherapie“ von Dr. L a q u e r, „Psychotherapie“ von Prof. Ziehen, 
„Medicin. Secten“ von Prof. Samuel. Teil III endlich wird sich eingehend mit 
aer „Allgem. Histo- und Organotherapie“ beschäftigen. Wir sehen den weiteren 
Lieferungen mit Spannung entgegen und werden noch auf das interessante Werk 
zurückkommen. 

28) Heubner. Säuglingsernährung und Säuglingsspitäler. 

Berlin 1897, Äug. Hirschwald. 

H. bespricht auf den 73 des Buches das wichtige und actuelle Thema in ein¬ 
gehender Weise und beleuchtet es, gestützt auf seine reichen Erfahrungen, nach allen 
Seiten hin, sodass wir einen Ueberblick über alles Wissenswerte erhalten und viel¬ 
fache Anregungen erfahren. Die Vorzüge der Heubner’schen Darstellungsweise 
treten auch in dieser Schrift deutlich hervor und machen die Lectüre zu einer 
fesselnden. Die Vorschläge, die der Autor macht, sind sehr beherzigenswert und 
werden hoffentlich beherzigt werden. 

29) L. Fürst. Taschenbuch der Harnanalyse. 

Basel u. Leipzig 1897, C. Sallmann. 

Das Büchelchen, welches der erfahrene Praktiker den Collegen bietet, wird 
denselben gewiss willkommen sein. Wird es ihnen doch die Wahl und Ausführung 
bewährter Methoden der Harnuntersuchung erleichtern, sie im specielleu Falle 
schnell wieder über das und jenes orientieren, das dem Gedächtnisse entschwunden 
ist und rasch nachgesucht werden muss. Der Verfasser hat vor allem den prak¬ 
tischen Bedürfnissen Rechnung getragen und auf Einfachheit, gepaart mit Zuver¬ 
lässigkeit bei den angegebenen Methoden das Hauptgewicht gelegt. Seine prä- 
cisen, klaren Angaben werden auch noch durch 20 Abbildungen illustriert. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eu 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von 


gen (iraetzer in Sprottau. Verlag der Dttrr’sohen 
Lippert & Co. (G. Patz’sche Buchdr.), Naumburg a. S. 
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keit, Masturbation, Ueberwandem von Oxyuren in die Scheide Ver¬ 
anlassung zu Vaginalkatarrh geben können, ist bekannt, der häufigste 
ätiologische Factor ist aber zweifelsohne die Gonorrhoe, und die An¬ 
wesenheit von Gonokokken ist schon oft und sicher durch mikro- 
scopische Untersuchung und Culturverfahren festgestellt worden- Nicht 
dass die Infectionskeime häufig durch Stuprum direct übertragen 
würden, aber auch bei Vorhandensein eines Trippers bei Vater oder 
Mutter ist die Möglichkeit der Ansteckung durch Benutzung derselben 
Waschräume, Handtücher, desselben Badewassers, des Bettes, durch 
direkte Berührung u. a. m. mit Leichtigkeit gegeben. 

Die Symptome sind allgemein bekannt. Das hervorstechendste 
ist der eitrige Ausfluss, der die Leibwäsche verunreinigt; die Unter¬ 
suchung ergiebt Rötung und Schwellung der Schamlippen und der 
Scheide, meist auch mehr oder weniger ausgebreitetes Eczem der Um¬ 
gebung, aus der Vagina, vielleicht auch aus der Harnröhre wird 
dicker, rahmiger Eiter entleert. Die Kinder klagen über Harndrang, 
Brennen beim Urinlassen, Schmerzen beim Gehen und Sitzen und 
heftiges Jucken, und unter diesen Erscheinungen leidet meist auch 
das Allgemeinbefinden, Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit und depri¬ 
miertes Wesen stellen sich ein. 

Zur Feststellung der Diagnose ist eine mikroscopische Unter¬ 
suchung angezeigt, obwohl meiner Ueberzeugung nach die Therapie 
— ob Gonorrhoe vorliegt, oder nicht — keine grossen Unterschiede 
bietet. 

Zur Behandlung sind die verschiedensten Mittel angegeben 
worden. Meist bestand sie in einer Reinigung der äusseren Genitalien 
und Ausspülung der Scheide mit Desinficientien mittelst Irrigators 
oder kleiner Handspritzen. Dazu wurden empfohlen in erster Linie 
Sublimat, Chlorzink, übermangansaures Kali, Alaun, Zinc. sulfuricum, 
Argentum nitricum u. a., auch Jodoform in Lösung oder Stäbchen¬ 
form wurde angewendet. 

Andere Autoren verwarfen diese eingreifende Behandlung und 
begnügten sich mit Sitzbädern und Beobachtung der nötigen Sauber¬ 
keit und erzielten auch damit nach längerer Zeit Heilung. 

Es Unterliegt ja keinem Zweifel, dass die häufigen lokalen Han¬ 
tierungen, besonders das Einfuhren von Spülinstrumenten bei Kindern 
aus naheliegenden Gründen grosse Unzuträglichkeiten mit sich bringt, 
und ich wähle deshalb zur Therapie den Mittelweg. Ausspülungen 
machen die Mütter schlecht und ungern, und sie selbst täglich vorzu¬ 
nehmen erschien mir unrichtig und unbequem. Da ich nun bei der 
männlichen Gonorrhoe mit dem A lu mnol befriedigende Erfolge erzielt 
hatte, versuchte ich dies Mittel auch bei der Vulvovaginitis und zwar 
in Stäbchenform. Ich liess mir 3°/ 0 Stäbchen anfertigen und führte 
jeden dritten Tag dem Kind nach sorgfältiger äusserer Reinigung der 
Genitalien ein 6 cm langes Stäbchen in die Scheide ein. Am nächsten 
und den 2 folgenden Tagen wurde nur Morgens und Abends ein 
warmes Sitzbad mit nachfolgender Reinigung der Geschlechtsteile ge¬ 
geben. Bei den 3 so behandelten Kindern war die Einführung der 
Stäbchen nur 4—5 mal nötig, bis der Ausfluss dauernd verschwunden 
war. Bei zweien der Kinder war ich von der gonorrhoischen Natur 
des Leidens überzeugt, weil einmal auch der Vater, das zweite Mal 
die Mutter wegen Trippers in meiner Behandlung war. 
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Ich will aus dieser kleinen Zahl keine Schlüsse ziehen, möchte 
aber den Collegen dieses einfache und bequeme Verfahren bei einer 
doch recht unangenehmen Krankheit zur Nachprüfung empfehlen. 


n. Referate. 

285) Die Frage der Syphilis-Vererbung 

auf dem Braunschweiger Naturforschertag von 1897. 

Referat von S. R. Dr. Fürst (Berlin). 

Das „Colles’sche Gesetz“ und der „Choc en retour“ be¬ 
schäftigten eine gemeinsame Sitzung der Abteilungen für Kinder¬ 
heilkunde, Geburtshülfe, Dermatologie und Syphilis. Es handelte 
sich um die Colles’sche Behauptung, dass die weitaus grösste Zahl der 
gesund bleibenden Mütter ex patre syphilitischer Früchte während 
dieser Gravidität und durch dieselbe eine Immunität gegen dieselbe 
erwerbe, andrerseits um die (als choc en retour bezeichnete) Infection der 
Mutter durch die ex patre syphilitische Frucht und schliesslich um 
das „Profeta’sche Gesetz“, dass Kinder syphüitischer Eltern 
syphilis-immun sein können. Als erster Referent stellte Finger 
(Wien) ein Anzahl Thesen auf, denen wir Folgendes entnehmen: 

1. Es giebt zweifellos eine rein paterne (spermatische) 
Syphilis-Vererbung. — Dies geht daraus hervor, dass bei ge¬ 
eigneter Behandlung des Vaters die folgenden Kinder gesund 
bleiben, auch die Mutter der ex patre syphilitischen Kinder 
meist gesund, aber infectionsfähig bleibt. Sie ist also (entgegen 
dem „Colles’schen Gesetz“) in solchem Falle durch die paterne 
(spermatische) Syphilis nicht immun geworden. 

2. Es giebt auch eine rein materne Syphilis-Vererbung. Die 
Infection erfolgt post-conceptionell, nicht spermatisch, und über¬ 
trägt sich auf die Frucht durch die Placenta, selbst noch in 
den letzten Schwangerschafts-Monaten. 

3. Die ex patre syphilitische (also spermatisch inficierte) Frucht 
kann vielleicht die Mutter auch post-conceptionell (also 
ovulär) anstecken — choc en retour —, so dass frühzeitig in 
der Schwangerschaft secundäre, selbst tertiäre Erscheinungen 
bei der Mutter auftreten. Die letzteren (tardive conceptionelle 
Syphilis) sind aber klinisch noch nicht erwiesen. 

4. Es giebt Ausnahmen, in denen die Mutter einer ex patre 
syphilitischen Frucht syphilis-immun wird und in denen dann 
das Colles’sche Gesetz eintrifft. 

5. Auch von dem Profeta'schen Gesetz giebt es Ausnahmen. 

6. Was die Durchlässigkeit der Placenta für das syphi¬ 
litische Virus anbetrifft, so kann sie 

a) in einzelnen Fällen durchlässig sein. (Kranke Placenta?) 

b) in anderen undurchlässig sein. (Gesunde Placenta?) 

c) Wieder in anderen nur für immunisierende Toxine durch¬ 
gängig sein. (?) 
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Es stellt also in dieser Beziehung noch nichts sicher fest. 

7. Das Stillen des ex patre (spermatisch) inficierten Kindes durch 
die gesund gebliebene Mutter ist für diese nicht gefahrlos, da 
sie vom Kinde inficiert werden kann. 

8. Von allen obigen Sätzen kommen auch Ausnahmen vor. 

Man kann nicht sagen, dass die interessante Frage nach diesem 

Rattenkönig von Regeln und Ausnahmen wirklich geklärt worden sei. 
„Gesetze“, die durch ebenso viele Aufhebungen wieder paralysiert sind, 
kann man doch logischerweise nicht mehr „Gesetze“ nennen. Sie sind 
eben keine mehr und verdienen deshalb auch nicht eine solche Be¬ 
zeichnung. Der langen Rede kurzer Sinn war eben: „Es kann so 
sein, es kann aber auch anders sein.“ Da für alle Möglichkeiten der 
Syphilis-Uebertragung und Syphilis-Immunität Beispiele und Ausnahmen 
existieren, so zeigt dies, dass wir noch viel zu weit davon entfernt 
sind, Gesetze und Regeln auf Grund der bisherigen Erfahrungen auf¬ 
zustellen. Diese durch positive Beobachtungen und Mitteilungen zu 
vermehren, dürfte z. B. jedenfalls zweckmässiger sein; erst wenn reich¬ 
licheres, unanfechtbares Material vorliegt, werden sich diese Fragen 
vielleicht entscheiden lassen. Sie liegen um so verwickelter, als die 
Frau jederzeit, auch postconceptionell, inficiert werden kann, ferner 
secundäre Symptome 2—3 Wochen post partum bei der Mutter, 6 bis 
7 Wochen post partum beim Kinde auftreten können, dass beim 
Manne latente Syphilis des Sperma, ohne sonstige äussere Symptome, 
bestehen kann. Ueberdies ist die ovuläre Infection der Mutter noch 
durchaus nicht klar gestellt. Auch ist zu berücksichtigen, dass Frauen 
latent syphilitischer Männer möglicherweise auch ohne Gravidität 
Syphilis-Symptome zeigen können. Nimmt man hinzu, dass trotz 
kranker Placenta Mutter und Kind gesund bleiben können, dass aber 
auch trotz Syphilis von Mutter und Kind eine Placentar-Syphilis ver¬ 
misst werden kann, dass ferner eine während der Schwangerschaft zu¬ 
fällig inficierte Mutter auf dem Placentarwege die Syphilis auf die 
bis dahin gesunde Frucht übertragen kann, — so muss man sagen: 
alle diese Momente können die einschlägigen Fragen complicieren. 

Rosinsky (Königsberg) betonte in den weiteren Verhandlungen, 
dass die Placenta gewöhnlich eine Schranke bildet, dass aber die 
Schwangerschaft das subtilste Reagens auf latente Syphilis ist. Eine 
Präventivcur sei auch bei einer anscheinend gesunden Gravida an¬ 
gebracht. Die germinative Uebertragung sei die Regel. Hoch¬ 
singer (Wien) machte in einem eingehenden, erschöpfenden Referate 
interessante Mitteilungen auf Grund von 318 Fällen, die einer 3 bis 
19 jährigen Behandlung unterworfen waren. Er erklärt sich gegen 
den „Choc en retour“ und glaubt nicht, dass syphilitisches Sperma die 
Mutter inficieren könne. Da sich die Placenta erst im 3. Monat bildet, 
sei bis dahin eine ovuläre Infection ausgeschlossen. 

Jedenfalls ist nach dem Gesamtergebnisse dieser Verhandlungen 
die Frage noch nicht annähernd gelöst. Die einzigen praktischen, 
auch für den Pädiatriker beachtenswerten Resultate waren nur: 

1. Die Vererbung der Syphilis ist an kein unumstösshches Gesetz 
gebunden. 

2. Hereditär syphilitische Kinder soll man aus Rücksicht auf die 
Mutter nur künstlich ernähren. 
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286) Comby. Blutungen bei Vulvovaginitis der kleinen 

Mädchen. 

(Gaz. des höpitaux 1896, Nov. 12. — Centralblatt f. Gynäkologie 1897 No. 37.) 

C. beschreibt 3 Fälle von Blutungen aus der Yulva. In den 
beiden ersten handelte es sich um 6- und 8 jährige Kinder, die mit 
der Diagnose Metrorrhagie ins Spital kamen, wo festgestellt wurde, 
dass die Blutungen durch fungöse Wucherungen um und in 
der Mündung der Urethra bedingt wurden. Ausserdem wurde 
beide Male gonorrhoischer Fluor nachgewiesen. Der 3. Fall betrat 
ein Kind von 2 Jahren mit Fluor und Blutungen. Ersterer wurde 
bald durch Ausspülungen mit Kal. permang. beseitigt, die Blutungen 
bestanden fort, daneben 8 Tage lang Fieber bis 40 °. Bei der Unter¬ 
suchung der Yulva ergab sich, dass die Mündung der Harnröhre 
nicht zu sehen war wegen fungöser Wucherungen, während 
der Introitus vaginae völlig frei von solchen war. Es handelte sich also 
auch hier um Prolaps der Urethral Schleimhaut. Therapie: 
Antiseptischer Verband, Cauterisation. Die Affection ist keine schwere, 
die Blutungen nicht gefährlich. 


287) Marfan. Complicationen der Vulvovaginitis kleiner 

Mädchen. 

(Abeille med. 1897 No. 16. — Centralblatt f. Gynäkologie 1897 No. 37.) 

3 Arten von Complicationen sind zu unterscheiden: 

1. Die durch Fortschreiten des Prozesses: Bartholinitis, 
Vulvitis phlegmonosa, Blennorrhagia anorectalis. Die Infection kann 
sehr häufig die Harnröhre befallen, schreitet aber meist nicht über 
diese hinauf, verursacht brennenden Schmerz und zuweilen Urethral¬ 
prolaps, welcher wieder Blutungen, die mit Metrorrhagien verwechselt 
werden, veranlassen kann. Metritis, Salpingitis, Oophoritis und Peri¬ 
tonitis kommen vor; letztere kann acut tötlich verlaufen oder einen 
chronisch adhäsiven Charakter annehmen. 

2. Complicationen in der Ferne: Ophthalmie. 

3. Complicationen durch Allgemeininfection. Der 
blennorrhoische Rheumatismus kann schon am 9. Tage auftreten, kann 
monarticulär sein und betrifft dann meist das Knie. Häufig sind 
neben den Gelenken auch die Sehnenscheiden befallen oder diese 
allein. Die Krankheit führt bei Neugeborenen zuweilen zum Tod. 
Mittlere Dauer beträgt 14 Tage. Dass auch Endocarditis und Pleuritis 
gonorrhoica auftreten können, ist bekannt. Das Auftreten der Gonorrhoe 
ist so häufig, dass man bei Rheumatismen der Kinder immer an sie 
denken soll. 

Das beste Heilmittel scheint Kal. permang. in Gestalt 
von Waschungen und Ausspülungen mit einer Lösung von 1:1000, 
welche noch einige Tage nach dem Verschwinden des Ausflusses weiter 
gemacht werden müssen. Ist das Mittel unwirksam, nimmt man 
Sublimat (1:10000), oder Resorcin (1:100) oder Argent. nitric. 
(1:3000) oder man führt in die Scheide Jodoformstäbchen ein und 
streicht auf die Vulva eine Salbe von Jodoform (1,0:30,0), Ichthyol 
1,0:30,0), rotes Praecipitat (1,0:100,0). Zur Behandlung des 
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Rheumatismus dienen Salicyl, Salophen, Antipyrin in entsprechend 
kleinen Dosen, auch empfiehlt es sich, das Glied zu immobilisieren 
oder eine Salicylsalbe aufzulegen. Bei sehr bedeutender Anschwellung 
event. Punction, bei eitrigem Erguss Incision und Drainage. Hinterher 
Douchen, Massage, Schwefelbäder, Elektricität. — Der Referent 
(Dr. Witt hau er) empfiehlt zur Behandlung der Vulvovaginitis 
warm die Einführungen von 3proc. Alumnolstiften, welche die 
immerhin für die Kinder nicht unbedenkliche häufige Applikation von 
Spülkathetern unnötig machen. 


288) M. Freudweiler. Ein Fall multipler Papillome des harten 
Gaumens und des Kehlkopfes. 

(Aus der Leipziger dermatolog. Universitätsklinik.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 33.) 

Im September 1896 brachte eine Frau ihr kleines Kind mit der Angabe, 
dass letzteres schon seit April 1896 an Halsbeschwerden leide, die, obwohl von 
verschiedenen Aerzten mit Sublimatbädern und Quecksilbereinreibungen behandelt, 
sich nicht besserten. 

Das jetzt 5 Jahre alte Mädchen wurde reif geboren, entwickelte sich gut 
und blieb, abgesehen von wiederholten Augenentzündungen, gesund. Hereditäre 
Belastung mit Lues oder Tuberculose war, soweit die Mutter in Betracht kam, 
auszuschliessen; anamnestische Daten über den Vater des unehelichen Kindes 
fehlten. Im Alter von 4 Jahren trat bei dem Kinde ohne bekannte Ursache eine 
leichte Heiserkeit auf, die den gewöhnlichen antikatarrhalischen Mitteln nicht 
wich, sondern sich langsam so sehr verstärkte, dass die kleine Pat. schliesslich 
nur noch unter grosser Anstrengung laut sprechen konnte. Nach einem halben 
Jahre traten in der Nacht Anfälle geringer Atemnot auf. Bald entdeckte die 
Mutter am Gaumen ihres Kindes 2 kleine rote Knötchen, die langsam bis zur 
Grösse einer Erbse heranwuchsen, unbeeinflusst durch die genannte Therapie. 

Jetzt Status praesens: Gut genährtes, etwas blasses Kind. Atmung normal, 
ohne Stridor. Keine inspiratorischen Einziehungen. Stimme ganz heiser, fast 
aphonisch; nur starke Anstrengung bringt einen lauten Ton hervor. Am harten 
Gaumen, dicht vor dessen Uebergang in den weichen Gaumen, sitzt ziemlich 
symmetrisch zu beiden Seiten der Mittellinie, ca. 2 cm von einander entfernt, je 
eine flach erhabene, ca. 2 mm vorspringende, rundovale Excrescenz, links in der 
Grösse einer Bohne, rechts erbsengross. Beide zeigen eine aus flachen Wärzchen 
sich zusammensetzende, dadurch fein durchfurchte Oberfläche. Ihre Farbe ist 
annähernd die der Umgebung, entzündliche Rötung fehlt vollständig. Die kleinen 
Tumoren sind von Epithel überzogen; nirgends finden sich exulcerierte oder 
excoriierte Stellen. Beide fühlen sich weich an. Mit einer Sonde gelingt es, den 
hinteren Rand der Excrescenzen vom Gaumen abzuheben, sodass die kleinen 
Tumoren wie flachgedrückte Trauben an ziemlich dickem Stiel frei in die Mund¬ 
höhle hineinhängen. Da dabei nicht die geringste Blutung auftritt, auch sonst 
keine Anzeichen auf eine Verletzung durch die Manipulation hindeuten und zu¬ 
dem die Excrescenzen beim Schlingact ihre alte Lage wieder einnehmen, musste 
es sich um gestielte Tumoren handeln, die der Druck der Zunge an den Gaumen 
angepresst und so zu flächenhafter Ausbreitung gebracht hatte. Sie glichen so 
den am inneren Blatt einer phimotischen Vorhaut sitzenden spitzen Condy¬ 
lomen. Der weiche Gaumen und der Nasenrachenraum frei von Tumoren, da¬ 
gegen bemerkt man bei der laryngoscopischen Untersuchung zwischen den voll¬ 
ständig reactionslosen Stimmbändern kleine zusammenhängende Wärzchen, deren 
Ursprungsstelle aber nicht entdeckt werden kann; die Glottis ist dadurch in 
ihrem ventralen Teile verlegt. 

Die beiden Geschwülstchen am Gaumen wurden mit dem Finger entfernt. 
Die Ansatzstellen an der Schleimhaut, schmale Stiele, zeigten keine Infiltration 
oder sonstige auffallende Veränderung. Nach ganz geringer Blutung heilten die 
Defecte aus, ohne grössere Narben oder Einziehungen zu hinterlassen. Zunehmende 
Beschwerden machten bald auch die Entfernung der Kehlkopftumoren notwendig. 
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Da ein Eingriff von der Mundhöhle aus unmöglich war, wurde tracheotomiert 
(Prof, Barth). Spaltung des Kehlkopfes war nicht erforderlich, da es sich zeigte, 
dass der wohl kirschengrosse, papillomatöse Tumor rechts dicht unterhalb des 
Stimmbandes mit breitem Stiel von der seitlichen und hinteren Trachealwand 
entsprang und nur nach oben in die Glottis eingeschlagen war. Die mikroscopische 
Untersuchung bestätigte die makroscopisch gestellte Diagnose. Es fand sich ein 
dem spitzen Condylom im Baue sehr ähnliches Papillom und ebenso ergab sich, 
dass es sich um ein rein lokales Leiden handelte. 

F. weiss nicht, ob solche condylomartige Wucherungen gerade 
am harten und in dieser leicht irreführenden platten Form schon ge¬ 
sehen worden sind, zur Genüge sind sie sicherlich nicht kekannt und 
oft genug wird diese Unkenntnis Pat. mit dieser harmlosen Affection 
zu Luetikern stempeln und mit unnötigen Kuren maltraitieren lassen. 


289) G. Reinbach. Zur Lehre von den sublingualen 
Geschwülsten des Kindesalters. 

(Aus der Chirurg. Klinik in Breslau.) 

(Beiträge zur klin. Chirurgie, Bd. XVIII. Heft 2. — Allgem. medic. Central-Ztg. 

1897 No. 79.) 

B. beschreibt einen Fall einer sublingualen Neubildung bei einem 
lOmonatlichen Brustkind. Diese Neubildung war bei dem bis 
aut bestehenden Durchfall und manchmal auftretenden Erbrechen ge¬ 
sunden Kinde 4—6 Wochen nach dem Durchbruch der beiden 
mittleren unteren Schneidezähne entstanden. Dieselbe, unter der 
Zungenspitze symmetrisch zur Mittellinie gelegen, 5pfennigstückgross, 
rund, flach, breitstielig aufsitzend, war 3 mm hoch, weissrötlich, von nicht 
ganz glatter Oberfläche und derber Consistenz. Nach der ersten Ex- 
cision recidivierte die Neubildung nach 3—4 Wochen in etwas grösserer 
Ausdehnung am selben Ort. Darnach erfolgte die radikale Operation 
und mikroscopische Untersuchung des Tumors. Leztere ergab eine 
gegen die Umgebung abgrenzbare Neubildung; dieselbe bestand aus 
einer starken Wucherung des Epithels, welches in Form grosser Zapfen 
in die Tiefe drang; die darunter liegende Zone enthielt feine Hohl¬ 
räume mit selbstständiger Wandung (Endothel) und grössere Gefäss- 
räume, welche in ein zellreiches, bindegewebiges Grundgewebe ohne 
besondere entzündliche Erscheinungen eingelagert waren; darunter 
fand sich eine Zone fibrillären Bindegewebes mit einigen Rundzellen¬ 
infiltrationen, woran sich die Quer- und Durchschnitte von Bündeln 
quergestreifter Muskelfasern anschlossen, welche der normalen Zungen¬ 
substanz entsprachen; das Epithel der Neubildung zeigte keine 
Degeneration. 

R. neigt dazu, diese Neubildung als fissurales Angiom zu 
deuten, von congenitaler Anlage und gut artiger Bedeutung. 
Italienische Autoren haben ähnliche Neubildungen beschrieben, so 
Concetti unter dem Namen „Produzione sottolinguale 
delP infanzia“ und dieselben mit bei den betreffenden Kindern 
nachfolgender Cachexie in Verbindung gebracht. R. kann dieser 
ernsten Bedeutung der Neubildung nicht beistimmen. 
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290) V. Hacker. Exstirpation der completen seitlichen 
Halsfistel mittelst Extraction des oberen Strängendes von der 

Mundhöhle ans. 

(Centralblatt f. Chirurgie 1897 No. 41.) 

Neuere Untersuchungen haben scharf die Ursachen nachgewiesen, 
warum solche Fisteln nur selten durch eine andere Be¬ 
handlung, als die Exstirpation heilbar sind. Es zeigte sich, 
dass die an ihrer Innenwand ganz oder noch teilweise mit Epithel 
ausgekleideten Fisteln oft an einzelnen Stellen Ausbuchtungen be- 
sassen, dass ihr Verlauf häufig ein complicierter war und mitunter 
auch mehrere Fistelkanäle vorhanden waren. Es ist klar, das unter 
solchen V erhältnissen durch eine A e t z u n g oder eine Kauterisation 
eine Verödung nur dann zu erzielen ist, wenn das Epithel zum grossen 
Teil verloren gegangen ist, resp. wenn das Aetzmittel an allen Stellen, 
wo Epithel vorhanden ist, intensiv zur Einwirkung kommen kann. 
Freilich sind schon Fisteln derart geheilt worden, und v. H. selbst hat 
einmal bei einer completen seitlichen Halsfistel durch längere Zeit 
consequent durchgeführte Einführung von Lapisdochtantrophoren 
Heilung erzielt. Aber immerhin dauert eine solche Behandlung lange 
Zeit und gewährt doch keine volle Sicherheit, wie sie allein die 
Exstirpation der ganzen schleimhautbekleideten Fistelinnenfläche ge¬ 
währen kann. Freilich ist dies wieder eine eingreifende Operation. 
So erwähnt u. A. Kare wski, dass bei den 3 von ihm beobachteten voll¬ 
ständigen Fisteln der Strang, nachdem er aufwärts zum grossen 
Zungenbeinhorn gelangt war, dann zwischen den beiden Carotiden 
verlief und aus seinen Verwachsungen mit der Scheide der grossen 
Halsgefässe herauspräpariert werden musste; auch war es notwendig, 
den Nervus hypoglossus und die Verzweigungen des Glossopharyngeus, 
die Aeste zum Fistelkanal abgaben, weithin freizulegen, und endlich 
wurde von der äusseren Wunde her die Tonsille, in der die innere 
Mündung der Fistel lag, mit dem Strange herausgelöst. 

Es ist so begreiflich, dass bisher meist nur derartige Eingriffe 
erfolgten bei Retention und daran sich anschliessenden phleg¬ 
monösen Processen, oder wenn radikale Beseitigung dringend gewünscht 
wurde. Zudem ist wegen der Schwierigkeit, das letzte Stück des in 
die Rachenhöhle frei sich öffnenden Ganges ganz zu entfernen, bei 
vollständigen Fisteln ein Erfolg selbst der Exstirpation nie als sicher 
zu versprechen. 

v. H. ist es nun gelungen, durch einen äusserst gering¬ 
fügigen Eingriff ein, wie er hofft, dauerndes Resultat zu er¬ 
reichen. 

Pat., ein 8jähriger kräftiger Knabe, wird behufs Beseitigung einer an¬ 
geborenen rechtsseitigen Halsfistel in die Klinik gebracht. Aus der Fistel ent¬ 
leert sich bisweilen schleimig-eiterige Flüssigkeit, die zu Borken eintrocknet. Die 
Haut in der Umgebung der daumenbreit oberhalb des rechten Stemoclavicular- 

f elenks über dem medialen. Kopf des Muse, sternocleidomastoid. mündenden 
'istel ist stark gerötet. In letztere lässt sich eine feine Sonde auf mehrere cm 
aufwärts führen, stösst aber dann auf Widerstand; die Sondierung ruft weder 
Husten noch Erbrechen hervor. Wird durch eine in die Fistelöffnung eingeführte 
Canüle Milch eingespritzt, so quillt diese in Tropfen zwischen der rechten Tonsille 
und dem Arcus palatopharyngeus heraus. Bei genauerer Betrachtung zeigt es 
sich, dass die innere Fistelöffnung in letzterem selbst liegt. 

Operation (1. Juni 1897). Entsprechend dem Verlaufe des medial vom 
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Sternocleidomastoideus mit diesem divergierend nach aufwärts steigenden Canals 
wird, nachdem zur besseren Orientierung eine feine Hartgummisonde in diesen 
eingeführt worden war, Haut und Platysma, nicht aber die Fascie gespalten. Im 
unteren Anteil lässt sich der Canal leicht herauspräparieren, er ist mit der Um¬ 
gebung nur durch lockeres Zellgewebe verbunden. Die Vena jugularis anterior 
liegt medial von demselben. Etwa in der Höbe des oberen Randes des Schild¬ 
knorpels wird er von einer quer verlaufenden grösseren Arterie, die doppelt 
unterbunden und durchschnitten wird, gekreuzt. In der Mitte ist der Canal 
ampullenförmig erweitert. Weiter verläuft er zwischen Unterkiefer und ßiventer, 
welch letzterer jedoch nur durch die ihn noch bedeckende Fascie hindurch sicht¬ 
bar wird. 

Mit Rücksicht auf die Erfahrung, dass mitunter erst nach Spaltung eines 
grösseren Teiles der Fistel nach aufwärts zu die Sondierung bis in die Rachen¬ 
höhle gelang, wird der freigelegte Sack etwa entsprechend der Mitte der Ampulle 
quer durchtrennt und hierauf der proximale Anteil derselben sondiert. Nach 
einigen vergeblichen Versuchen gelingt es dann bei hängendem Kopf des Pat. in 
der That, eine feine Sonde bis in die Rachenhöhle vorzuschieben, was vor der 
Operation von der Hautmündung aus unmöglich war. Da der freipräparierte 
Canal anscheinend von lockerem Bindegewebe umgeben ist und beim Anziehen 
nach abwärts leicht verschiebbar erscheint, wird der Plan gefasst, den Sack um¬ 
zustülpen und soweit in die Rachenhöhle vorzuziehen, um dann von der Mund¬ 
höhle aus die blutige Abtrennung desselben von der Rachenschleimhaut vor¬ 
zunehmen. Zu diesem Zwecke wird in denselben statt der Sonde von der 
Mundöflnung aus ein Silberdraht eingeführt, dessen oberes Ende auf ein kurzes 
Stück scharrwinklig abgebogen und dadurch zu einer Art Oehrsonde umgestaltet 
war. In den bis in die Rachenhöhle vorgeschobenen Silberdraht wurde die 
Schlinge eines doppelten Fadens umgehakt und nach aussen durchgezogen. Das 
periphere Ende der freipräparierten Fistel wurde hierauf in der Schlinge in der 
Art wie eine Uhr oder ein Zwicker an einer Schnur befestigt, nämlich durch Um¬ 
schlingung der schliesslich als Schlinge endenden Fäden mit der Schlinge selbst 
und durch festes Anziehen derselben. Bei dem hierauf ohne grössere Gewalt 
behufs Umstülpung des Sackrestes (wie ein Handschuhfinger) ausgefiihrten ruck¬ 
weisen Anziehen der Fäden von der Rachenhöhle aus löste sich der ganze 
Canal von selbst ohne Blutung an seinem Uebergang in die Rachenschleimhaut los. 

Es erfolgte vollständige Heilung der linear vereinigten Halswunde. Dort, 
wo der Canal von der Rachenschleimhaut sich losgelöst hatte, war noch 2—3 
Wochen eine zapfenartige, sich gegen die Rachenhöhle vorwölbende Schleimhaut¬ 
faltung sichtbar; eine narbige Einziehung in der Gegend der Rachenmündung ist 
also kaum zu erwarten bei diesem Verfahren. 

Diese einfache Methode dürfte nun allerdings nicht bei jeder 
completen Halsfistel anwendbar sein, namentlich nicht, wenn 
vorausgegangene entzündliche Processe zu teilweise festen Ver¬ 
wachsungen, besonders im oberen Teil des Ganges, geführt haben; 
wohl aber dort, wo, wie im obigen Palle, die Durchgängigkeit der 
Fistel durch Einspritzen von gefärbter Flüssigkeit constatiert ist und 
bei der Präparation der Strang nach aufwärts zu sich als leicht ver¬ 
ziehbar und als mit seiner Umgebung nur durch lockeres Bindege¬ 
webe zusammenhängend erweist.. Dort aber, wo die Evulsion 
des von der Kiefergegend zur Rachenhöhle ziehenden 
Teiles möglich ist, wird die Operation dadurch zu einem 
ganz geringfügigen, nur eine einfache innereNarbe am 
Halse zurücklassenden Eingriff gestaltet. 


291) Jul. Mundt. Ueber spontane Gangrän. 

(Allgem. medic. Central-Ztg. 1897 No. 84.) 

Ueber folgenden Fall von Spontan-Gangrän nach Masern 
machte M. auf dem XII. internat. medic. Congress in Moskau 
Meitteilung: 
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Ein am 22. Mai 1894 geborenes, von gesunden Eltern stammendes Kind 
war bis zur Zahnperiode vollkommen gesund. Während des Zahnens litt es an 
heftiger Eclampsie, infolgedessen das Kind schwer sprechen konnte. Auch 
konnte es erst im 3. Jahre ohne Stütze gehen, war jedoch gesund und gut 
entwickelt. 

Anfangs April d. J. erkrankte es während einer Masernepidemie gleich 3 
ihrer Geschwister, an Masern, von denen es sich aber — nach Ablauf einer 
Pneumonie — gut erholte und sogar geläufiger sprach, als vor der Krankheit. 
Am 20. April fiel es den Eltern auf, dass das Kind in der Nacht so unruhig 
schlief. Während des Tages klagte das Kind über Schmerzen in der linken Hand; 
bei Besichtigung derselben fand sich auf dem Daumen der linken Hand ein kleines 
dunkelgefärbtes Bläschen. Ein sofort zugezogener Arzt legte der Sache keine 
Bedeutung bei. Aber den Eltern fiel es ferner auf, dass die eine Hand immer 
kälter anzufühlen war, als die andere, und zwei Tage darauf bemerkten sie des 
Morgens beim Erwachen des Kindes, dass die linke Hand desselben ganz schwarz 
und gefühllos war. 

Am 26. April sah M. das Kind zum ersten Mal. Er fand alle Finger der 
linken Hand, mit Ausnahme des Zeigefingers, bis zum Metacarpus mumificiert; 
am Zeigefinger war nur die 3. Phalanx gänzlich und die 2. zur Hälfte mumificiert; 
Handrücken und Handfläche waren bläulichschwarz und kalt; Radial- und Ulnar¬ 
puls an dieser Hand nicht fühlbar; Temperatur nicht erhöht; Verdauung und 
Schlaf gestört; im Urin weder Eiweiss, noch Zucker. Nach Desinfection der Hand 
mit einer Creolinlösung und Bestreuung der brettharten mumificierten Finger mit 
Jodoform rieb M. auf Volar- und Dorsalfläche der Hand 10°/ 0 ige Ichthyolsalbe 
ein. dabei leicht massierend, dann antiseptischer Verband. Die Nacht darauf ver¬ 
brachte der kleine Pat. ruhig und hatte Tags über guten Appetit, der Handrücken 
verlor das bläulich-schwarze Aussehen. Dies Verfahren wurde bis zum 3. Mai 
täglich erneuert, am 4. Mai begann deutlich Demarkation sich zu bilden, Radial- 
und Ulnarpuls fühlbar zu werden. Am 15. Mai enucleierte M. den Daumen im 
Metacarpalgelenk, am 16. amputierte er den Ringfinger im unteren Drittel der 
1. Phalanx, kurz darauf den Mittelfinger und Kleinfinger, ebenso den Zeigefinger 
in der Mitte der 2. Phalanx. Am 12. Juni wurde Pat. mit fast ganz vernarbter 
Wunde entlassen. 

M. hält die plötzliche Asphyxie mit darauf folgender Mortifikation 
der Gewebe für eine Wirkung von durch die Bacterien er¬ 
zeugter Toxine. 


292) B. Seltner. Ueber DipbtheriebaziUen beim Scharlach. 

(Aus der k. k. Universitäts-Kinderklinik zu Wien.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 41.) 

Namentlich die von Ranke publicierten Resultate boten die An¬ 
regung dazu, an den Pat. des Scharlachpavillons — derselbe ist von 
allen anderen Abteilungen des Hauses streng geschieden und der 
Verkehr der hier Beschäftigten mit den anderen Zimmern streng 
untersagt — genaue bacteriologische Untersuchungen anzustellen. 
Zur Beobachtung kamen 103 Fälle; 21 davon zeigten bei der 
Aufnahme keinen Rachenbelag, 82 wiesen einen solchen auf, von 
denen wieder bei 33 bereits bei der Aufnahme mehr weniger ausge¬ 
dehnte Membranen, vorhanden waren, bei 14 nochmals im späteren 
Verlaufe eine membranöse oder necrotisierende Entzündung auftrat. 

Unter diesen 103 Fällen wurden nur 2 mal echte 
Diphtheriebazillen gefunden, und zwar avirulente. S. ist 
überzeugt, dass man auch bei ganz gesunden Individuen 
diese 2Proc. nachweisen kann. In 7 Proc. fand sich der 
Hoffmann’sche Pseudodiphtheriebazillus. Fast in allen 
Fällen fanden sich Streptokokken als ganz constanter Befund, 
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daneben sehr oft Staphylokokken in mehr weniger reichlicher 
Menge, und zwar hauptsächlich der Staphylokokkus albus und aureus. 
Einmal gingen nur Staphylokokken auf, und zwar bei einem Kinde, 
das an Sepsis starb. Bei einem Kinde, das mit frischem Scharlach¬ 
exanthem , ausgedehnter Membranenbildung auf den Tonsillen und 
croupösen Erscheinungen zur Behandlung kam, konnte S. trotz wieder¬ 
holter Untersuchung nie Diphtheriebazillen, sondern immer nur Strepto¬ 
kokken nachweisen. Selbstverständlich fanden sich auch andere 
Bewohner der Mundhöhle, Leptothrix, Sarcine, Diplokokken, Bacterium 
coli u. s. w. 

In einem Falle von lacunärer Angina entdeckte S. ein 
Stäbchen, das bisher nicht beschrieben worden ist. Der 
Bazillus stellt ein Stäbchen dar, das durchschnittlich so lang wie der 
Diphtheriebazillus ist, aber eine viel beträchtlichere Dicke besitzt und 
an beiden Enden abgerundet ist. Die Individuen zeigen einen ganz 
bedeutenden Wechsel in ihrer äusseren Gestalt. Man findet lange 
und kürzere, schlankere und plumper gebaute. Die Bazillen stehen 
häufig zu zweien neben einander, und zwar schliessen sie einen rechten 
oder stumpfen, seltener einen spitzen Winkel mit einander ein. Mit¬ 
unter sind sie zu 5 oder noch mehr Stücken parallel aneinander ge¬ 
reiht, also pallisadenartig beisammen. Mehrere solche Pallisaden- 
reihen zusammen bilden oft Nester. Dann stehen die Reihen in 
beinahe rechtem Winkel aufeinander. Noch häufiger als in Nestern 
findet man den Bazillus in Fäden, diese sind teils kurz, teils lang, 
oft in Knäueln beisammen liegend. Auch verzweigte Formen kommen 
vor. Mit Löffler Sehern Methylenblau färben sie sich nur schwer, 
selbst nach längerem Färben bleiben sie blass. Mit Fuchsin färben 
sie sich gut, vorzüglich mit Gentianaviolett. Dabei beobachtet man 
häufig Formen, die sich im Inneren nicht färben, sondern wo nur die 
peripheren Schichten den Farbstoff aufnehmen. Nach Gram entfärbt 
er sich nicht. Sporen konnte S. nicht nachweisen. Die Stäbchen be¬ 
sitzen eine lebhafte, oscillierende und rotierende, sowie eine Ortsbe¬ 
wegung. Die Gelatineplatte zeigt die oberflächlichen Culturen als 
ovale, scharfrandige, chagrinierte, braungelbe, an der Peripherie das 
Licht stark brechende Colonien, deren Oberfläche eine kleine Delle 
von verflüssigter Gelatine zeigt. Die tiefen Colonien sind weiss. 
Die Gelatine wird im Stich von oben herab sackförmig verflüssigt. 
Diese Verflüssigung schreitet bei frischen Culturen sehr rasch vor¬ 
wärts. Die Bouillon wird nach 24 Stunden leicht getrübt, zugleich 
bilden sich kleine, nicht zusammenhängende, auf der Oberfläche 
schwimmende Rasen, die sich nach weiteren 24 Stunden zu einer 
dicken Membran verdichten; diese sinkt dann zu Boden, ohne dass 
mehr eine neue entsteht. Auf Agar wächst der Bazillus äusserst 
üppig in Form eines grauweissen, feuchten, üppigen, nach oben zu sich 
federartig verbreitenden Rasens. Die anaerobe Stichcultur im Zucker¬ 
agar zeigt spärliches Wachstum ohne Gasentwickelung. Die Kartoffel- 
cultur ist üppig, gelb und feucht. In Milch gedeiht der Bazillus gut, 
ohne sie jedoch zur Gerinnung zu bringen. Um seine Virulenz zu 
prüfen, würde leem einer Bouilloncultur einem Meerschweinchen 
subcutan injiciert; das Ganze wurde ohne Infiltrat, resorbiert, das 
Tier blieb gesund. 
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293) Escherich. Ueber specifische Krankheitserreger der 
Säuglingsdiarrhöen (Streptokokkenenteritis). 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik in Graz.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 42.) 

E. machte auf dem 12. internat. med. Congress in Moskau 
Mitteilung von einer im Laufe dieses Frühjahres vorgekommenen 
kleinen Epidemie (3 Fälle) von einer klinisch wie bacteriologisch 
gut charakterisierten Streptokokkenenteritis, bei deren Erfor¬ 
schung sich ihm die Anwendung einer Färbmethode von grossem 
Nutzen erwies, die er breits 1892 durch A. Schmidt beschreiben liess; 
dieselbe besteht aus der von Weigert angegebenen Fibrinfärbmethode 
und Nachfärbung mit Fuchsin, wodurch im diarrhöischen (enteritischen) 
Stühle die der normalen Darmflora zugehörigen Bacterien rot gefärbt 
erscheinen und sich von den violett gefärbten fremden, der Entfärbung 
widerstehenden Bacterienarten ungemein deutlich unterscheiden. 

Was zunächst das Krankheitsbild jener 3 Fälle anbelangt, 
so lässt sich folgendes daraus entwickeln: Die Erkrankung setzt in¬ 
mitten voller Gesundheit oder, von leichten Diarrhoen eingeleitet, acut, 
mit schweren Allgemeinerscheinungen, Somnolenz, Fieber und Er¬ 
brechen ein. Das Erbrechen sistiert alsbald, dafür kommt es zu wenig 
copiösen, flüssigen Entleerungen, welche den Charakter der Dickdarm¬ 
stühle tragen und ganz oder zum grössten Teile aus Schleim und 
Galle, untermischt mit Eiter und Blutpunkten, bestehen. In denselben 
finden sich reichlich die Streptokokken. Der Stuhl wird sehr häufig 
und, wie es scheint, unter Schmerzen abgesetzt; das Abdomen ist eher 
eingesunken, auf Druck schmerzhaft und lässt in der linken Regio 
inguinalis das contrahierte Colon fühlen. Der Harn wird klar, in 
geringer Menge abgesondert, enthält Eiweiss, keine oder nur spär¬ 
lichste Cylinder; in Cultur ebenso wie das Blut Streptokokken. In 
dem schwersten Falle, einem 8 Monate alten Kinde, trat 
der Tod auf der Höhe dieser Erscheinungen am 3. oder 4. Krank¬ 
heitstage ein. Die Section zeigte im ganzen Darmtract den Zustand 
des acuten Catarrhs, hie und da capilläre Blutungen. Im untersten 
Teile von Dünn- und Dickdarm waren die Darmwandungen starrer, 
die Follikel und Plaques mässig geschwollen, nicht ulceriert, die 
Schleimhaut deutlich verdickt, gewulstet, in der Nähe des Afters 
stellenweise oberflächliche Substanzverluste. In Herz, Niere, Leber 
beginnende Verfettung. Die Streptokokken wurden im ganzen Dann¬ 
kanal, am reichlichsten und nahezu in Reincultur im oberen Teile 
des Dickdarms nachgewiesen. Sie wurden ausserdem aus dem Blute 
und sämtlichen Organen gezüchtet und waren in letzteren auch mikro- 
scopisch nachweisbar. Der 2. Fall, 8 Monate alt, erlag erst, 
nachdem die stürmischen Erscheinungen von Seiten des Darmkanals 
bereits wieder im Rückgänge waren, an den Folgen der Allgemein- 
infection. Die Streptokokken wurden zuerst im Stuhle, dann wieder¬ 
holt im Blute des Lebenden nachgewiesen. Es traten Lungenerschei¬ 
nungen hinzu. Der Pat. starb 8 Tage nach der Aufnahme ins Spital 
unter dem Bilde der Adynamie in hochgradiger Cyanose. Fieberhafte 
Temperatursteigerung bestand nur am 1. Tage. Im Harn war Eiweiss, 
kein Indican; auf Agar ausgestrichen, fanden sich Streptokokken und 
Bacterium coli. Die Section ergab katarrhalische Veränderungen des 
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ganzen Darmes, Schleimhaut blass und stellenweise injiciert, keine 
stärkere Schwellung der Follikel, keine Geschwüre. In dem dünn¬ 
flüssigen Darminhalt Streptokokken, die auch aus den untersuchten 
Organen isoliert werden konnten, die auch in das submucöse Gewebe 
des Darmes eingedrungen waren und ein subseröses Lymphgefass in 
dichten Massen erfüllten. In den Bronchien reichlich schaumige 
Flüssigkeit, in der rechten Lunge 2 walnussgrosse Verdichtungsherde; 
Unterlappen fast vollständig luftleer. Der 3., günstig endende 
Fall betraf ein 2%jähriges Mädchen, das anscheinend nach 
einem Diätfehler gleichzeitig mit mehreren anderen Familienmitgliedern 
plötzlich erkrankte. Im Beginn hohes Fieber, Erbrechen, Sopor, von 
Convulsionen unterbrochen, kahnförmig eingesunkener Leib. Die 
häufig und unter Schmerzen abgesetzten Stühle bestanden aus gallig 
gefärbten Schleimmassen, in welchen reichlich die Streptokokken vor¬ 
handen waren, Blut, Eiter und Epithelfetzen. In den nächsten Tagen 
trat noch einmal Temperatursteigerung auf 38,8° auf; die Zahl und 
Beschaffenheit der Stühle besserte sich und gleichzeitig verschwanden 
die Streptokokken aus dem Stuhle, der noch durch mehrere Tage 
Blut, Eiter und kleisterartige Schleimmassen enthielt. Der Ham 
enthielt am 1. Tage Eiweiss, war jedoch, ebenso wie das Blut, dauernd 
frei von Bacterien. 

Der erwähnte Kokkus nun erscheint im Stuhl zumeist als 
nicht charakteristischer Diplokokkus; dazwischen finden 
sich jedoch stets kurze, starre Ketten von 6—8 und mehr 
Gliedern. Die letzten zeigen eine eigentümliche Abplattung in der 
Längsachse der Kette und nicht selten eine besondere Grösse und 
Färbbarkeit eines oder beider Endglieder, sodass die gefärbte Kette 
an das Bild einer kleinen Raupe mit dunklem Kopfstück erinnert. 
Auch in den Organschnitten ist manchmal deutliche Kettenbildung 
wahrnehmbar, dagegen ist dieselbe bei der Züchtung auf künstlichen 
Nährböden sehr viel schwieriger zu erkennen. Sie wird hier verdeckt 
durch die gleichzeitige Teilung in der senkrecht zur Kettenachse ge¬ 
legenen Richtung. Man erkennt an den abgeplatteten Gliedern feine 
Teilungslinien, denen bald die Verdoppelung einzelner oder sämtlicher 
Kettenglieder folgt, sodass hacken-, kreuz-, schachbrettartige Figuren, 
auch Tetraden entstehen. Ueberhaupt bietet der Kokkus je nach 
dem Nährboden ein sehr verschiedenes Aussehen und verschiedene 
Lagerung. In seinem culturellen Verhalten steht er dem 
Fränkel-Weichselbaum’schen Kokkus am nächsten; er wider¬ 
steht gleich diesem der Gram’schen, resp. Weiger t’schen Ent¬ 
färbung und ist pathogen für weisse Mäuse; dieselben gehen unter 
heftigen Diarrhoen in 2—3 Tagen zu Grunde. Unter den künst¬ 
lichen Nährmedien behagt ihm am besten die Traubenzucker¬ 
bouillon mit Zusatz von etwas menschlichem Serum; auf Agar bildet 
er kleine weisse Colonien; auf Gelatine ist keine oder nur spärlichste 
Entwickelung unter geringer Verflüssigung zu constatieren. Die Virulenz 
geht bei Fortzüchtung auf künstlichem Nährboden bald ganz verloren, 
während die Vegetation eher eine reichlichere wird. 

E. steht nicht an, diesen Kokkus, den er als „Streptokokkus 
enteridis“ bezeichnet, als Erreger der Krankheit anzusprechen. 
Wenngleich dessen Pathogenität bis jetzt nur für weisse Mäuse nach¬ 
gewiesen wurde, so kann man doch nicht zweifeln, dass ihm ebenso 
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wie dem nahe verwandten Pneumokokkus toxisch-infectiöse Eigen¬ 
schaften für den menschlichen Organismus zukommen; für dieses 
Factum sprechen der Befund von Kokken in den Geweben, die 
schweren Allgemeinerscheinungen und die Verfettung der parenchy¬ 
matösen Organe. 

Die Diagnose der Streptokokkenenteritis gegenüber 
den zahlreichen ähnlich verlaufenden Erkrankungen lässt sich nur durch 
die Untersuchung des Stuhles stellen, und zwar genügt in der 
Regel das ungemein charakteristische mikroscopische 
Bild bei Anwendung jener Färbemethode. 

Der Modus der Infection bei den obigen Fällen ist nach E. 
wahrscheinlich der, dass sie mit der Milch erfolgte. Jedenfalls kann 
man sich schon mikroscopisch davon überzeugen, dass in Handelsmilch 
in dem durch Centrifugieren erhaltenen Sediment nicht selten Strepto¬ 
kokken zu finden sind, die vermutlich von Futtererkrankungen der Kühe 
stammen. 

Therapeutisch wurde von hohen Darmirrigationen mit Plumb. 
subacetic., später Tannigen, auch Stärkeklystieren zufriedenstellende 
Wirkung gesehen. 


294) R. Fischl. Ein Beitrag zur Kenntnis der Encephalitis 

beim Säugling. 

(Prager medic. Wochenschrift 1897 Nr. 26—28.) 

Es handelte sich um ein am 7. November 1896 angeblich ad termin. norm, 
spontan geborenes Mädchen, dessen Maasse (49 cm Körperlänge, 34,5 cm Kopf¬ 
umfang, 31,5 cm Brustumfang und 3170 gr Initialgewicht) auf mässige Ent¬ 
wicklung deuteten; die Mutter, eine Erstgebärende, bot ausser ausgebreiteter, 
sicher nicht syphilitischer, Acne mit multiplen Drüsenschwellungen keinen be¬ 
merkenswerten Befund dar. Am 17. Nov. erfolgte die Aufnahme in die Findel¬ 
anstalt, wo eine relativ geringe Körpergewichtsabnahme (60 gr gegenüber dem 
Geburtsgewicht) und Adhärenz des Strangrestes, sonst aber keinerlei besondere 
Erscheinungen constatiert wurden. Aus dem weiteren Verlaufe ist nun zu er¬ 
wähnen, dass am 19. Nov. in den Morgenstunden starker Temperaturanstieg (auf 
39° Cels.) eintrat, der sich gegen Abend wieder verlor; am nächsten Tage (20. Nov.) 
bestand früh mässiges Fieber, das Tags über abfiel, um 9 Uhr Abends stellten 
sich clonische Krämpfe ein, die, in der linken oberen Extremität beginnend, 
rasch auf das Bein derselben Seite, die fialsmusculatur und schliesslich auch auf 
die rechte Körperhälfte übergingen. Dabei fand sich Tieferstehen des linken 
Mundwinkels, Enge der linken Lidspalte, Unregelmässigkeit der Herzaction und 
zum Schlüsse des Anfalles starker Singultus. Bei der vorgenommenen Magendarm¬ 
spülung erwies sich der Magen leer, der Darm mit grünlichen Massen erfüllt. Am näch¬ 
sten Tage (21. Nov.) constatierte man linksseitige Ptosis, Singultus, beim Aufwickeln 
leichte Zuckungen der oberen Extremitäten und Halsmuskeln, Cyanose der Lippen, her¬ 
abgesetzte Schmerzempfindlichkeit und leichte Trübung des Sensoriums. Die 
Herzaction war jetzt rhythmisch, die Respiration unregelmässig mit langen Pausen, 
die Mundhöhle rein, der Harn frei von abnormen Bestandteilen. 

Am Abend desselben Tages zwei Krampfanfälle von mehr tonischem Charakter, 
wobei der Kopf abwechselnd nach rechts und links gedreht wird und der Körper 
nachfolgt, extreme seitliche Deviation der Bulbi, Krampf im Gebiete des linken 
Facialis, zeitweilig clonische Zuckungen im linken Bein. Saugreflex nur bei Dar¬ 
reichung der Flasche auszulösen, Patellarsehnenreflex links erhöht. Während der 
Krampfanfälle kräftige Inspirationen mit leichtem Stridor und häufige Aspiration 
der Zunge. Herzaction rhythmisch. 

22. Nov. Schmerzempfindlichkeit hochgradig herabgesetzt, Protuberantia 
occipitalis stark vorgetrieben; im Laufe des vormittags und in der Nacht je 
zwei Anfälle, starke Benommenheit, Patellarreflex nunmehr rechts gesteigert. 
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24. Nov. Patellarreflex beiderseits lebhaft. 

ln den nächsten Tagen verlieren sieh die Krämpfe, der Tonus der Musculatur 
lässt nach, die Benommenheit steigert sich, es tritt Soor auf, die Entleerungen 
werden übelriechend; dabei lässt sich durch Einfuhren des Fingers in die Mund¬ 
höhle der Saugreflex leicht auslösen. Am 2. December stellt sich etwas Husten 
ein; die am 3. December vorgenommene bacteriologische Blutuntersuchung giebt 
ein negatives Resultat; am 4. December bemerkt man neuerdings unregelmässiges, 
durch lange Pausen unterbrochenes Atmen, am 8. December Blasenbildung über 
dem rechten Fersenhöcker, am 12. Dec. Milztumor. Vom 15. Dec. an muss das 
Kind mit der Sonde gefüttert werden und erbricht oft nach der Nahrungs¬ 
darreichung. In den folgenden Tagen erscheint das Sensorium etwas freier, die 
Sensibilität, speciell die Schmerzempfindlichkeit, wieder lebhafter. Am 22. Dec. 
treten unter neuerlichem Fieber nach einer fast vierwöchentlichen Pause (vom 
28. Nov. bis zum 22. Dec.) clonische Krämpfe, und zwar diesmal in der recnten 
oberen Extremität und der Halsmusculatur derselben Seite auf, und das Sensorium 
trübt sich wieder. Am 24. Dec. starker Opisthotonus und unregelmässige 
Respiration; am 25. Dec. clonische Krämpfe in der linken Gesichtshälfte mit Ver¬ 
ziehung des Mundwinkels nach links und Zuckungen in der rechten oberen 
Extremität. Am 27. Dec. wird Ungleicheit der Pupillen (die rechte weiter) und 
Reactionslosigkeit derselben auf Lichteinfall constatiert. Am 28. Dec. kommt es 
zu häufigem Auftreten von Cyanose und bis zu einer Minute währenden Atem¬ 
pausen, dabei ist die Herzaction verlangsamt aber rhythmisch. Am 29. Dec. 
um 3 Uhr Morgens erfolgt nach fast sechswöchentlicher Krankheitsdauer der 
Exitus. 

Die am selben Tage um Vtll Uhr Vormittags (also etwa 6% Stunden post 
mortem) im pathologischen Institute vorgenommene Obduction ergab als haupt¬ 
sächlichste Befunde: reichliche Ansammlung von seröser, leicht getrübter Flüssig¬ 
keit im Subduralraum ; beide Grosshirnhemisphären durch fast vollständige breiige 
Erweichung des Marklagers in zwei schlaffe, mit breiigem bröckligen Inhalt er¬ 
füllte Kapseln verwandelt, deren Wand nur die schmale Rindensubstanz und die 
fester an derselben haftenden inneren Meningen bilden. Kleinhirn und Medulla 
oblongata von gewöhnlicher Consistenz, stärker ödematös durchtränkt. Spärliche 
punktförmige Ecchymosen an der Pleura visceralis, kleine bronchopneumonische 
Herde in den Unterlappen beider Lungen. Milz nicht vergrössert, derb. An den 
übrigen Organen, u. z. auch im Bereiche des Magendarmcanals, keine makro- 
scopischen Veränderungen. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete in völliger Uebereinstimmung 
mit der klinischen: Encephalitis late extensa hemisph. cerebri utr. Pneumonia 
lobularis bilateralis. 

Die gleich bei der Section von dem breiigen Inhalt der Grosshirnhemisphären 
angefertigten Deckglaspräparate ergaben keine Mikroorganismen, ebenso blieben 
die mit dem gleichen Material angestellten Culturproben steril. 

Das Gehirn kam sofort nach der Obduction in 10°/ 0 wässrige Formaldehyd¬ 
lösung und wurde nach 24stündigem Verweilen darin in Alcohol (96%) nach¬ 
gehärtet; die übrigen, zur Untersuchung gelangten Organe (Lunge, Milz und 
Niere) wurden sofort in 96% Alcohol eingelegt, der Magendarmtractus wurde 
leider nicht aufbewahrt. 

Das conservierte makroscopische Gehirnpräparat zeigte in Bezug auf die 
Ausdehnung der Zerstörung folgendes: Dieselbe ist im Bereiche der rechten 
Hemisphäre beträchtlicher als links, indem da die gesamte Markmasse fehlt, ein 
grosser Teil der Centralganglien geschwunden ist und die Rinde stellenweise bis 
auf etwa 1 mm verdünnt erscheint; die der Höhle zugekehrte Innenfläche der 
letzteren erscheint wie angenagt, hie und da durch kleine Blutungen braun 
pigmentiert und von zahlreichen, durch die erhaltenen Gefässe gebildeten Strängen 
durchzogen. Linkerseits der gleiche pulpöse Zerfall, jedoch in geringerer Aus¬ 
dehnung, im Centrum frei liegend ein etwa haselnussgrosses Blutcoagulum, die 
Rinde allenthalben noch von fast normaler Breite. Thalamus opticus und Corpus 
striatum nur oberflächlich zerstört. Weder in den Sinus, noch in den Venen der 
Hirnoberfläche Thrombosierung nachzuweisen, die basalen Arterien bis in ihre 
feinen Zweige vollkommen durchgängig, besonders beide Arteriae cerebri mediae 
(Fossae Sylvii) zartwandig und in ihrem Lumen frei. An den Hirnnerven keine 
Veränderung, ebenso erscheinen Brücke, Kleinhirn und verlängertes Mark auch 
am gehärteten Object makroscopisch unverändert. 

Es handelte sich also nach dem bisherigen Befunde um eine 


Digitized by t^ooQie 



412 


Uentralblatt iiir Kinderheilkunde. JNo. 12. 


primäre Encephalitis mit vorwiegender Localisation im 
Centrum semiovale und starker Mitbeteiligung der be¬ 
nachbarten Hirnpartien, deren Beginn sowohl in Rücksicht 
auf die klinischen Erscheinungen als auch im Hinblick auf die 
stärkere Zerstörung im Bereiche dieser Hemisphäre rechtsseitig erfolgt 
sein musste, um dann in mehreren durch Fieber und Krampfanfalle 
charakterisierten Schüben sich immer weiter zu verbreiten. Eine 
Aufklärung in ätiologischer Richtung brachte die Obduction nicht, 
zumal auch die bacteriologische Untersuchung ein negatives Resultat 
ergab. 

Es wurde nun zur histologischen Durchforschung der 
Organe geschritten, welche folgendes Ergebnis lieferte: im Gehirn 
fand sich im Bereiche der Rinde und des angrenzendeu Markes, so 
weit dieses noch erhalten war, starke Entzündung; das von dieser 
gelieferte Exsudat bestand zum grössten Teile aus kleinen ein¬ 
kernigen Leukocyten, neben welchen grosse Zellen mit körnigem 
Protoplasma und bläschenförmigen Kern (Gliazellen) stark zurück¬ 
traten, wie überhaupt das Gliagewebe eine nur mässige Wucherung 
seiner Elemente darbot. Neben dieser Entzündung, welche die Rinde 
in ihrer Gesamtheit durchsetzte und auch die inneren Meningen in¬ 
filtrierte, fand sich ausgedehnte Necrose des Markes, das in eine 
gleichmässig granulierte, von spärlichen eingesprengten Leucocyten 
durchsetzte Masse verwandelt war. Dabei konnte man in allen 
Präparaten eine deutliche perivasculäre Anordnung des Processes 
constatieren, indem sich die Adventitia der arteriellen und venösen Ge- 
fässe bis herab zu denen kleinsten Oalibers kleinzellig infiltriert er¬ 
wies, was namentlich an Orten ausgedehnter Necrose sehr charakte¬ 
ristische Bilder lieferte, indem dort die durchziehenden Gefässe von 
einem Mantel von Leucocyten eingehüllt erschienen, von welchen 
Fortsätze ausstrahlten und einzelne scheinbar versprengte Elemente im 
Gewebe auftauchten. Diese perivasculäre Zellanhäufung fand sich 
auch im Bereiche der grösseren Himarterien und Venen, die aus 
später zu erörternden Gründen gleichfalls zur Untersuchung gelangten, 
so dass auf Querschnitten der Arteriae fossae Sylvii, vertebrales, 
basilaris und der Venen der Hirnoberfläche diese von einem breiten 
Bande von Entzündungszellen umsäumt waren. Die Hyperämie im 
Bereiche der Hirnrinde war eine nur mässige, sowie auch die das 
necrosierte Mark durchziehenden Gefässe nur einen mittleren Füllungs¬ 
grad darboten: Blutung ins Gewebe konnte nirgends nachgewiesen 
werden. Färbungen zum Zwecke des Nachweises von Mikroorganismen 
blieben vollkommen ergebnislos. 

Der histologische Befund konnte somit nur zu dem Schlüsse 
führen, dass hier eine vorwiegend von den Gefässscheiden 
ausstrahlende Entzündung mit Necrose vorhanden sei, 
deren mikrobielle Natur sich auch in Schnittpräparaten nicht nach- 
wei8en liess. 

Nun zum histologischen Befund an den übrigen zur Unter¬ 
suchung gelangten Organen. Die Lungen zeigten typische broncho- 
pneumonische Herde mit Exsudatpfröpfen und gequollenem Alveolar¬ 
epithel im Lumen der Bläschen und interstitieller Infiltration der 
Septa. Mikroorganismen waren nach keiner Methode darstellbar. 

Im Bereiche der Nieren Hessen sich keinerlei pathologische Ver- 
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änderungen nachweisen; auch hier gaben Gram- und Löffler- 
Präparate ein ganz negatives Resultat. 

Die Milz zeigte den Charakter chronischer Entzündung, die 
Follikel waren vermehrt und vergrössert, die Stützsubstanz erschien 
gewuchert, die Gefasse hyperämisch, hie und da sah man kleine 
Blutungen im Gewebe, Mikroorganismen fehlten vollständig. 

Wenn wir den Fall kurz resümieren, so hatten sich bei einem 
vorher anscheinend gesunden Kind acut unter hohem Fieber schwere 
cerebrale Reizerscheinungen entwickelt, die, in einzelnen Zeiträumen 
recidivierend, allmählich unter stetig zunehmender Trübung des Be¬ 
wusstseins und Herabsetzung der Sensibilität sowie dem Auftreten 
terminaler Pneumonie zum Tode führten. Sie waren bei der ersten 
Attaque offenbar durch eine Erkrankung der rechten Hirnhemisphäre 
ausgelöst worden, während die spätereu Erscheinungen, namentlich 
die gegen das Lebensende hin auftretenden Krampfanfälle, einer 
stärkeren Beteiligung der linken Grosshirnhälfte ihren Ursprung dankten. 
Die relativ geringe Entzündung im Bereiche von Brücke und ver¬ 
längertem Mark erklärt das lange Erhaltenbleiben des Saugreflexes. 
Auffallend und bisher ohne Analogon ist die Dauer des Processes, 
sehr bemerkenswert das nahezu völlige Fehlen von Lähmungs¬ 
erscheinungen trotz completer Zerstörung der Capsula 
interna und des Linsen-und Schwanzkerns beider Seiten 
und hochgradiger entzündlicher Infiltration weiter- 
Hirnrindengebiete, sowie die, wohl durch Affecfcion des ther¬ 
mischen Rindencentrums bedingte, in den Pausen zwischen den Krampf, 
aniällen beobachtete starke Herabsetzung der Körpertem¬ 
peratur. In ätiologischer Richtung ist der Process recht unklar 
geblieben. Mangels jedes bacteriologischen Befundes muss man wohl, 
zumal nicht nur die culturelle, sondern auch die genaueste histologische 
Untersuchung des Gehirnes nach dieser Richtung vollständig resultatlos 
blieb, toxische Einflüsse annehmen, die offenbar vom Blute aus 
ihre Wirkung entfalteten, wofür auch die ausgebreitete leucocytäre 
Wucherung im Umkreis der Hirngefässe und der perivasculäre Gang 
der Entzündung sprechen. Woher diese Toxine stammen, ob sie im 
Darmcanal ihren Ursprung hatten und von da aus auf ein in diesem 
Falle besonderes empfindliches nervöses Centralorgan ihre deletäre 
Wirkung äusserten, ist schwer zu entscheiden, zumal die Darm¬ 
erscheinungen intra vitam stark zurücktraten, nach dem völligen Intact- 
bleiben der Nieren keine sehr bedeutenden gewesen sein können und 
die genauere Durchforschung des Digestionsschlauches leider verab¬ 
säumt wurde. Den einzigen Anhaltspunkt nach dieser Richtung 
könnte die in den ersten Tagen des Anstaltsaufenthaltes beobachtete 
starke Gewichtsabnahme liefern. 


295) H. V. Ranke. Die Lumbalpunction bei der tuberculösen 
Gehirnhautentzündung des Kindesalters. 

(Münchener med. Wochenschrift 1897 No. 38.) 


v. R.’s Erfahrungen beziehen sich, wie er in seinem der Section 
für Kinderkrankheiten des XII. Internat. Medic. Con- 
gresses erstatteten Referat mitteilte, auf 25 Fälle. 
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19 von Meningitis tuberculosa, 

2 von Meningitis cerebrospinalis epidemica, 

1 von serös-hämorrhagischer Lepto- und Pachymeningitis, 

2 von Gehirntumor, 

1 von Pseudomeningitis hei chronischer Pneumonie. 

Die Lumbalpunction ist, wenn man aseptisch vorgeht und zwischen 
dem 3. und 4. Lendenwirbel einsticht, durchaus ungefährlich. 
Bei sämtlichen Sectionen von Kindern, bei denen v. R. die Operation 
gemacht hatte, wurde nie eine Verletzung oder eine mit der Punction 
in Zusammenhang stehende pathologische Veränderung gefunden. 
Auch ist v. ft. bei Kindern, die er, nach Quincke’s Vorschrift, 
stets in der Seitenlage und bei stark nach vorn gekrümmter Wirbel¬ 
säule punctierte, nie auf Schwierigkeiten gestossen. Die Hohlnadel 
wurde stets genau in der Mittellinie und in der Mitte zwischen 
den 2 Dornfortsätzen, langsam ca. 2 cm tief eingestossen. In einer 
gewissen Tiefe fühlte man deutlich, dass der Widerstand, auf den die 
vordringende Nadel stösst, plötzlich geringer wird, dass man sich so¬ 
mit im Wirbelkanal befindet. Aspiration wurde nie angewendet, 
ebensowenig Narcose. 

Was leistete nun die Lumbalpunction bei der Me¬ 
ningitis tuberculosa in therapeutischer Beziehung? 
Nun, sämtliche 19 Fälle sind, gleichgültig ob die Lumbal¬ 
punction in einem frühen oder einem fortgeschrittenen 
Stadium der Krankheit gemacht wurde, ausnahmslos 
zu Grunde gegangen. Es liegen auch jetzt in der Litteratur 
weit mehr als 100 Fälle vor, bei denen es ebenso ging. Palliative 
Wirkungen freilich, die aber bald wieder vorübergingen, wurden 
vielfach gemeldet, und auch v. R. kann als eclatantes Beispiel für 
solche vorübergehende günstige Veränderung des Krank¬ 
heitsbildes durch die Punction folgenden Fall angeben: 

Ein 5jähriges Mädchen hatte schon vor der Aufnahme in die Klinik seit 
8 Tagen an mässigem Fieber, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit, häufigem Erbrechen 
und Stuhlverstopfung gelitten. Bei der Aufnahme zeigte es mässige Nackenstarre 
und gerötete Wangen, die linke Pupille war weiter als die rechte, dabei bestand 
ein gewisser Grad von Somnolenz. Zwar wehrte sich die kleine Pat. bei der 
Untersuchung lebhaft, ja schrie sogar und tobte, schlief aber sofort, wenn man sie 
ruhig liess, wieder ein. Der Puls war verlangsamt, 60 in der Minute, arhythmisch; 
die Respiration zeigte deutlich den Cheyne-Stoke’schen Typus. Abdomen ein¬ 
gezogen, Bauchhaut welk. 

Nachmittags 4 Uhr wurde die Lumbalpunction gemacht, wobei 36 ccm 
farbloser, im Allgemeinen klarer, nur mit einigen ganz feinen, weissen Flöckchen 
durchsetzter Flüssigkeit entleert wurden. Nach vollendeter Operation richtete 
sich das Kind selbst auf und zeigte eine merkwürdige Veränderung in seinem 
Benehmen. Das vor der Punction stark benommene Sensorium hatte sich auf¬ 
gehellt. Das Kind antwortete auf Fragen, wobei es ihm anfangs allerdings noch 
schwer fiel, die richtigen Worte zu finden. Ein auffallender Umschwung war 
auch an der Stimmung zu constatieren; vorher tobend und schreiend bei Be¬ 
rührung, war es jetzt heiter und liebenswürdig. Auf Befragen gab es an, keine 
Schmerzen mehr zu haben. Puls beschleunigt, nicht mehr arhythmisch. Atmung 
dieselbe. Die lebhafte Röte der Wangen hat normaler Farbe Platz gemacht. 

Aber schon in der folgenden Nacht war der Puls wieder arhythmisch, die 
Respiration oberflächlich, hie und da durch Seufzen unterbrochen. Sensorium 
noch ziemlich frei, Nackenstarre angedeutet, Wangen wieder lebhafter gerötet. 
Am nächsten Morgen bestand wieder ungefähr der alte Zustand: Nackenstarre 
stärker als je, Sensorium wieder benommen, Puls arhythmisch, Cheyne-Stoke’sches 
Atmen; dazu war linksseitige Ptosis hinzugetreten. 

6 Tage später wurde eine 2. Punction vorgenommen, bei welcher 41 ccm 
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klarer Flüssigkeit unter hohem Druck entleert wurden. Auch dies Mal war ein 
günstiger Efiect zu erkennen: das Kind, das vorher unausgesetzt gejammert hatte, 
wurde ruhig und schlief rasch ein. Doch auch jetzt war die Wirkung rasch ver¬ 
flogen, und nach 4 Tagen trat der Exitus letalis ein. Die Section bestätigte die 
Diagnose: tuberculöse Basilarmeningitis. 

Aehnliche, wenn auch nicht so frappante Wirkungen der Ver¬ 
minderung des Hirndruckes hat v. R. mehrfach beobachtet, in der 
Mehrzahl der Fälle wurde aber überhaupt kein Effect 
erzielt, und es scheint, dass eine günstige Wirkung sich nur in 
solchen Fällen manifestieren kann, in welchen der erhöhte Druck 
noch nicht zu lange auf dem Gehirn gelastet bat, also in einem 
verhältnismässig frühen Stadium der Krankheit, während 
nach längerem Bestehen vermehrter Exsudation das Gehirn schon so 
gelitten hat, dass die Punction eine Druck Verminderung nicht mehr 
wieder hervorzurufen im Stande ist. Uebrigens können bekanntlich 
auch ohne Lumbalpunction die meningitischen Symp¬ 
tome in manchen Fällen auffallende Schwankungen 
zeigen, so dass ein Kind, das schon Tage lang in tiefem Sopor 
dalag, plötzlich wieder besinnlich wird, sich aufsetzt u. s. w., nach 
einiger Zeit jedoch wieder in die alte Lethargie zurückfällt, die nun 
bis zum Tode anhält. 


Wie steht es nun mit dem diagnostischen Wert der 
Lumbalpunction? Nun, manche Fälle von tuberculöser Meningitis 
bieten grosse diagnostische Schwierigkeiten, und hier kann der 
bacteriologische Nachweis von Tuberkelbazillen in der durch die 
Punction entnommenen Cerebrospinalflüssigkeit entscheidenden Auf¬ 
schluss geben, — freilich nur bei positivem Nachweis, während 
ein negativer Befund keineswegs Schlüsse zulässt. Aber zur 
sicheren Auffindung von Tuberkelbazillen in der 
Cerebrospinalflüssigkeit gehört auch grosse Uebung 
und besondere Sorgfalt! Und selbst wo diese vorhanden sind, 
kommen immer noch Fälle genug vor, wo Tuberkelbazillen nicht ent¬ 
deckt werden, aber die Section später doch Tuberculöse ergiebt; 
auch fehlen oft bei der 1. Punction die Bazillen bisweilen, während 
bei einer 2. Punction solche constatiert werden. Die Zahl der 
Bacillen war in v. R.’s Fällen stets eine sehr geringe, 3 oder 4. 

Um den Nachweis der Tuberkelbazillen zu erleichtern, 
sind einige Vorteile bei der Untersuchung zu beachten. Fürbringer 
machte auf die spinnengewebeähnlichen Fibringerinnungen, welche 
sich in der Flüssigkeit auszuscheiden pflegen, aufmerksam als be¬ 
sonders wichtig für die Auffindung der Bazillen, und v. B. kann dies 
bestätigen. Lenhartz schlug vor, in die Flüssigkeit eine kleine 
Flocke der sterilen Watte, womit das die Flüssigkeit enthaltende Glas 
geschlossen ist, zu geben. „Die Flocke sinkt allmählich zu Boden 
und reisst die Bazillen mit sich herab, oder umschliesst sie mit ihrem 
Netze, was zum Teil auch von den spinnengewebeartigen Flöckchen 
gilt: Nach ungelähr 6—10 Stunden kann man mit der Platinöse 
die Flocken herausheben und die anhaftende Flüssigkeit auf einem 
Deckglase abtupfen.“ Lenhartz zieht dies der Centrifugierung vor. 

Alles in Allem genommen, müssen wir aber, sowie 
die Dinge bis zur Stunde liegen, gestehen, dass auch 
der diagnostische Wert der Lumbalpunction beiMenin- 
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gitis tuberculosa im Kindesalter nur ein sehr be¬ 
schränkter ist. 

Noch einige Worte zur Differentialdiagnose der Menin¬ 
gitis tuberculosa von anderen Formen der Meningitis. Von besonderer 
Wichtigkeit ist eine solche von der Meningitis cerebrospinalis 
epidemica. Letztere ergiebt in allen frischen Fällen nach den 
bisher vorliegenden Beobachtungen eine getrübte Cerebrospinalflüssigkeit, 
oder wenigstens eine nicht so wasserklare Flüssigkeit, wie man sie 
bei der tuberculösen Meningitis sieht, und bei der mikroscopischen 
Untersuchung findet man iu derselben zahlreiche Leukocyten. Das 
war auch in den Fällen v. R.’s der Fall. In dem einen war dieFlüssig- 
keit leicht opalescierend, reichlich mit kleinen Flocken durchsetzt, und 
enthielt ziemlich zahlreiche Lymphocyten und polynucleäre Leukocyten 
neben einigen spärlichen intracellulären Diplokokken, in dem anderen 
Falle ähnlich. Wenn die Fälle freilich schon länger bestanden haben 
und zur Reconvalescenz neigen, da wird auch die Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit wieder klar angetroffen. Die Differentialdiagnose zwischen 
tuberculöser Meningitis und Meningitis purulenta im Anschluss 
an Otitis media oder Schädelverletzungen scheint durch das Ergebnis 
der Lumbalpunction nicht in allen Fällen gefördert werden zu können, 
da das Nichtauffinden von Tuberkelbazillen an und für sich noch 
nicht ausschlaggebend ist und da auch bei dieser Form von Gehirn¬ 
hautentzündung zuweilen wasserklare Cerebrospinalflüssigkeit an¬ 
getroffen wird. Zur Differentialdiagnose mit Leptomeningitis 
simplex endlich vermag die Lumbalpunction nur durch den Nach¬ 
weis beizutragen, dass in der Cerebrospinalflüssigkeit keine Tuberkel¬ 
bazillen sind, welcher negative Befund aber ja nicht als Beweis dafür 
gelten kann, dass keine tuberculöse Meningitis vorliegt. 

Zum Schluss noch einige Mitteilungen über die Cerebrospinal- 
flüssigkeit bei tuberculöser Meningitis. Dieselbe ist ge¬ 
wöhnlich wasserklar, farblos, selten mit einem schwachen Stich ins 
Gelbliche oder wohl auch Grünliche. Zuweilen enthält sie feinste 
Flöckchen und Gerinnsel. Das spezif. Gewicht betrug 1010—1011, 
einmal nur 1008. Der Eiweissgehalt war in der Regel 1—1,5 pro 
Mille, lmal nur 0,83. Bei einem Falle fanden sich Spuren von 
Zucker. Die Menge, die bei einer Punction entnommen wurde, be¬ 
trug einige Male nur wenige ccm, in der Regel 20—30, in 3 Fällen 
40—50, in einem Falle 100 ccm. Der Druck war fast immer ein 
hoher; in der Regel schwankte er zwischen 160—300 mm Wasser, 
lmal 500 mm, lmal nur 21 mm. 

Die Lumbalpunction befindet sich noch im Stadium der Prüfung. 
Sie stellt jedenfalls ein ungefährliches Verfahren dar, das ein der 
Forschung bisher verschlossenes Gebiet bereits nach verschiedener 
Richtung hin aufgehellt hat und uns ohne Zweifel noch weitere Auf¬ 
klärung bringen wird. 

Monti berichtete über 21 Fälle von Lumbalpunction, und zwar 
15 von Meningitis basilaris tuberculosa, 5 von Meningitis cerebro¬ 
spinalis epidemica und 1 von acutem Hydrocephalus nach Meningitis cerebrospinalis. 
Kr kam zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Lumbalpunction nach Quincke liefert bei Meningitis basilaris tuber¬ 
culosa nur ausnahmsweise diagnostische Anhaltspunkte und kann deshalb die 
klinische Diagnose nicht umstossen. 

2. In therapeutischer Beziehung ist die Lumbalpunction bei Meningitis tuber¬ 
culosa nach den bisherigen Erfahrungen wertlos. 


Digitized by t^ooQle 



Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 12. 


417 


3. Bei acuten Fällen von Meningitis cerebrospinalis epidemica liefert die 
Untersuchung der durch die Lumbalpunction gewonnenen Cerebrospinalflüssigkeit 
Anhaltspunkte zur Sicherstellung der Diagnose. 

4. Bei bereits mehrwöchentlichem Bestände der Meningitis cerebrospinalis 
epidemica ist das Ergebnis der Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit gewöhn¬ 
lich negativ. 

5. In therapeutischer Beziehung scheint die mehrmals wiederholte Lumbal¬ 
punction im acuten Stadium der Meningitis cerebrospinalis epidemica nicht ohne 
günstigen Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung zu sein und dürfte die von 
derselben bedingte Mortalität vermindern. 

6. Die Punction der Fontanelle mit oder ohne Einspritzung von Jod¬ 
präparaten hat sich bei chronischem Hydrocephalus bis jetzt als wirkungslos er¬ 
wiesen. — 

Falkenheim empfiehlt die Lumbalpunction, d. h. die frühe, bei der 
Meningealtuberculose trotz der geringen Chancen, schon im Hinblick auf die 
temporären Erleichterungen, und ist des Ferneren der Ansicht, dass der Eingriff 
auch für eine erhebliche Anzahl von Fällen von Meningitis serosa ein sehr 
schätzbares Mittel darstellt, die Beschwerden zu lindern. In den Fällen von 
chronischem Hydrocephalus, iu welchen Entwickelungsstörungen des Ge¬ 
hirns vorliegen, ist die Lumbalpunction aussichtslos. In den anderen leistet sie, 
sofern freie Communication zwischen den Seitenventikeln, der Subarachnoidal¬ 
räumen des Gehirns und Rückenmarks besteht, dasselbe, wie die eingreifendere 
Ventrikelpunction, zeitigt sie gelegentlich Erfolge, ist aber bei der Unsicherheit 
derselben nur bei Steigerung der hydrocephalischen Erscheinungen mit Bedrohung 
wichtiger Functionen des Sehorgans, der Psyche, des Lebens überhaupt in An¬ 
wendung zu ziehen. Auch bei chron. Hydrocephalus bei Hirntumoren 
sind in einer kleinen Anzahl von Fällen Besserungen der Beschwerden erzielt, 
die zur Anwendung der Lumbalpunction berechtigen. — Raczynski berichtet, 
dass in der Krakauer Klinik seit 1894 26 Fälle von Hydrocephalie mit 
Lumbalpunction behandelt worden sind, die sich in 2 Gruppen einteilen lassen: 
1. 21 Fälle von reinem spontanem Hydrocephalus (angeboren oder 
acquiriert) ohne bekannte Ursache; 2. 5 Fälle von Hy drocephalie post 
meningit. cerebrospin. Von der 1. Gruppe kamen 17 zur Behandlung in 
dem Stadium, wo der Kopfumfang noch in Zunahme begriffen war, und hier 
verkleinerte sich zwar der Kopfumfang unmittelbar nach der Punction, aber in 
einigen Tagen füllte er sich wiederum an, um die frühere Grösse zu erreichen 
und sie endlich zu übersteigen; nie wurde Heilung gesehen, freilich auch nie 
schädliche Beeinflussung. Bei 4 Fällen dieser Gruppe bestand das Stadium, wo 
der verknöcherte Kopf sich nicht mehr vergrössern konnte; die Hydrocephaiie 
war von selbst geheilt, aber die Pat. konnten nicht gehen, die Reflexe waren er¬ 
höht, die Bewegungen spastisch. Da diese Erscheinungen auf die in grösserer 
Menge angesammelte Flüssigkeit zu beziehen waren, hatte man auf die Punctions- 
wirkung gehofft. Aber diese war auch hier keine glänzende. Nachlass der 
quälenden Erscheinungen wurde bei der 2. Gruppe gesehen; die Kopfschmerzen 
wurden geringer, das subjective Druckgefühl verschwand. 


296) Monti. Zur Frage des therapeutischen Wertes der 
Laparotomie bei Peritonitis tuberculosa. 

(Münchener medicinische Wochenschrift 1897 No. 38.) 

M. sprach über das Thema in der Section für Pädiatrie 
des XII. Internat, medicin. Congresses und führte etwa 
Folgendes aus: 

Mit dem Namen Peritonitis tuberculosa werden ver¬ 
schiedene pathologische Veränderungen des Peri¬ 
toneums zusammengefasst. In einer Reihe von Fällen liegt eine 
Mil iartuberculose des Peritoneums mit seröser Exsu¬ 
dation vor, wobei der Darm frei ist oder einzelne Anwachsungen 
zeigen kann, und die Mesenterialdrüsen unverändert oder etwas hyper¬ 
plastisch sind, ln einer 2?! Reihe von Fällen sind es die verkästen 
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Mesenterialdrüsen, welche die adhäsive Peritonitis mit 
tuberculösen Exsudaten zwischen den Gedärmen veranlassen. 
In einer 3. Reihe ist eine reine adhäsive Peritonitis mit 
starken Verwachsungen der Gedärme ohnewesentlichesflüssiges 
Exsudat oder Veränderungen der Mesenterialdrüsen vorhanden. 
Schliesslich können tuberculöse Ulcerationen zu einer tuber¬ 
culösen adhäsiven Peritonitis Anlass geben und durch Zerfall von 
Tuberculomen die Bildung von mehr oder weniger abgesackten 
Abscessen im Peritonealraum bedingen. 

M. hat in den letzten 4 i j 2 Jahren 21 Fälle beobachtet. 10 boten 
das Bild der Miliartuberculose des Peritoneums mit reichlichem 
serösem Exsudate ohne sonstige Complikationen dar. 3 derselben 
wurden intern behandelt, davon 2 geheilt, 1 gebessert, 7 wurden 
durch Laparotomie geheilt, davon 1 mit Hyperplasie der Mesenterial- 
drüsen compliciert. In einem Falle trat nach der Laparotomie eine noch¬ 
malige seröse Exsudation ins Peritoneum auf, die auf mehrwöchent- 
liche interne Behandlung schwand; 3 Monate darauf bildete sich 
Tuberculöse in einem Ellbogengelenk und in einem Hoden. Un¬ 
günstiger waren die Erfolge sowohl der Laparotomie als der internen 
Behandlung bei jenen Fällen, wo die verkästen Mesenterialdrüsen die 
hauptsächlichste pathologische Störung darstellten; alle 4 Fälle dieser 
Art wurden erfolglos behandelt. Ebenso ungünstig waren die Resul¬ 
tate bei 7 Fällen mit starken Verwachsungen der Gedärme und 
kaum nachweisbarem flüssigem Exsudate. Die Laparotomie wurde 
nur in einem dieser Fälle vorgenommen; dieselbe war nicht 
nur erfolglos, sondern nach dem Obductionsbefund hat sie möglicher 
Weise den Eintritt des letalen Ausganges noch beschleunigt. 

M. kommt zu folgenden Schlüssen : 

1. Die Peritonitis tuberculosa mit serösem Exsudat 
kann durch interne Behandlung geheilt werden, jedoch 
fiel seltener und immer nach längerer Dauer, als durch die 
Laparotomie. 

2. Die Laparotomie ergiebt bei Peritonitis tuberculosa 
mit flüssigem Exsudat sehr günstige Resultate; allein 
Recidive und das nachträgliche Auftreten anderweitiger localer 
tuberculöser Processe sind trotzdem nicht ausgeschlossen. 

3. Bei Peritonitis tuberculosa mit starken Ver¬ 
wachsungen der Gedärme oder gleichzeitiger be¬ 
deutender tuberculöser Schwellung der Mesen¬ 
terialdrüsen, wobei sehr wenig flüssiges Exsudat vorliegt, 
sind die Erfolge der Laparotomie ungünstig; dieselbe kann 
sogar üble Folgen herbeiführen. 

4. Die bisherigen Erfahrungen sind zu gering, um den Wert der 
Laparotomie bei der Behandlung der Peritonitis tuberculosa 
mit Sicherheit beurteilen zu können. Nur soviel ist schon 
sichergestellt, dass die Laparotomie bei Fällen von 
Peritonitis tuberculosa mit serösem Exsudatohne 
wesentliche Verwachsungen der Gedärme oder 
Schwellung der Mesenterialdrüsen sehr günstige 
Erfolge liefert. 
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297) Cheney. Intussusception in an infant six months old, 
with death in twenty four hours. 

(New York med. news. 1897. Juni. 5. — Centralbl. f. innere Medicin 1897 

No. 34.) 

Intussusception im Kindesalter ist nicht selten; von allen Fällen, 
die unter 10 Jahren Vorkommen, gehören, wie Statistiken beweisen, 
die Hälfte dem Alter vom 4.—9. Lebensmonat an. Die Prognose 
ist bei Kindern unter 1 Jahr ernst, da 60 Proc. dieser Fälle tötlich 
enden. Die durchschnittliche Krankheitsdauer solcher letaler Fälle 
beträgt gewöhnlich 3 Tage bis zu 1 Woche. 

C. beobachtete einen Fall, bei welchem bereits 24 Stunden 
nach Auftreten der Krankheit Exitus erfolgte. 

Es handelte sich um einen früher gesunden, 6 Monate alten 
Knaben, der plötzlich mit heftigem Leibschmerz und andauerndem 
Erbrechen erkrankte, während mehrere spärliche, blassblutige Stühle, 
mit Schleim vermischt, entleert wurden; Puls 140, Temperatur ge¬ 
steigert. Die Diagnose schwankte zwischen acuter Enteritis und 
Intussusception; ein Tumor im Abdomen war nicht zu fühlen. Es 
wurden Klystiere verordnet, sowie Absetzung der Milchnahrung; kleine 
Opiumdosen, später Calomel. Am nächsten Tage hatte sich der Zu¬ 
stand verschlimmert: das Kind hatte hohes Fieber, sah verfallen aus, 
liess weitere blutige Stühle. Jetzt war, obwohl ein Tumor fehlte, 
die Diagnose gesichert. Es wurden noch mehrere hohe Ein¬ 
läufe versucht, aber ohne Erfolg; es trat der Exitus ein. Bei 
der Section fand sich Intussusception des Ileums, das durch 
die Ileocoecalklappe fest in das Coecum in einer Aus¬ 
dehnung von 3 Zoll hineingedrängt war. Oberhalb der 
Obstructionsstelle befand sich eine mässige Quantität einer dünnen, 
mit coaguliertem Casein gemischten Flüssigkeit. 

Obiger Fall lehrt, wie schnell, wenn auch nur Verdacht 
auf Intussusception besteht, vorgegangen werden muss. 
Es empfiehlt sich, möglichst in Narcose, bei erhobenen Beinen des 
Kindes hohe Darmirrigationen vorzunehmen, und wenn dies erfolglos, 
die Laparotomie zu machen. 


298) Benneke. Heus durch Mesenterialcysten. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 22, 23, 25.) 

B. demonstrierte in der Gesellschaft der Charite-Aerzte 
(7. 1. 97) Präparate von folgendem Fall: 

Ein 5 jähriger Knabe, der schon im Laufe des letzten Jahres in der Kinder¬ 
klinik der Charitö an Darminvagination behandelt worden war und in der Folge 
viel an Koliken gelitten hatte, wurde in äusserst elendem Zustande mit schweren, 
seit 4 Tagen bestehenden Symptomen von Ileus in die Chirurg. Klinik eingeliefert. 
Die sofort vorgenommene Laparotomie ergab die l 1 /*malige Achsen¬ 
drehung einer ziemlich tief gelegeneu Schlinge des Ileum9, in dessen unmittel¬ 
barer Nähe aus dem Mesenterium beiderseits an der gleichen Stelle je eine 
kurzgestielte C y st e entsprang, die eine etwa kindskopf-, die andere kleinfaustgross, 
beide zartwandig, reichlich vascularisiert, mit einander communicierend und mit 
Flüssigkeit schwappend gefüllt. Sie wölbten sich soweit vor, dass sie die Ileum- 
schlinge fast verdeckten, üm den torquierten Darm war ferner eine Dünndarm¬ 
schlinge wie ein glattes Band mehrere Male herumgeschlungen. Nach 
Reposition der Achsendrehung lösten sich die Umschlingungen leicht. Es bestand 
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keine Peritonitis, der Darm war nirgends gangränverdächtig. Er zeigte an der 
Stelle der Umschlingung eine seichte Einschnürung mit leichter fibröser Ver¬ 
dickung der Serosa. 

Die grössere Cyste wurde exstirpiert, nachdem sich nach Anstechen aus 
beiden ca. 300 ccm Flüssigkeit entleert hatten; die kleinere blieb entleert zurück, 
da der Zustand des Pat. schleunige Beendigung der Operation erforderte. Re¬ 
position der Eingeweide und Bauchnaht. — Der Kranke erholte sich nicht wieder, 
starb nach 14 Stunden. 

Die Section zeigte, dass die Cysten im Beginn des unteren Drittels des 
Dünndarms lagen. Der zufuhrende Teil des Darmrohrs — von der Einschnürung 
gerechnet, die etwa 2 cm peripher von der Infection der Cysten lag — war be¬ 
trächtlich weiter und hypertrophischer, als der abführende. Weiter keine Ab¬ 
normitäten am Darm. Keine Peritonitis. Die Untersuchung der Cysten 
ergab das Fehlen von Epithel; aber auch Endothel wurde nicht nachgewiesen. 
Die Wand war rein fibrös und äusserst dünn. Nahe am Stiel gingen einige 
septenartige Membranen von der Wand nach innen, die kleine Taschen abzweigten, 
sonst war die Cyste uniloculär. Die Flüssigkeit war opak, gelblich dünn, 
geruchlos, auf Agar steril, enthielt mikroscopisch etwas Blut; Fettkörachenkugeln 
und freies Fett. 

Es handelte sich also um 2 wohl angeborene Cysten des Mesen¬ 
teriums, die — eine grosse Seltenheit — durch die Peristaltik die 
Achsendrehung und indirect wohl auch die Umschlingung hervor¬ 
gerufen hatten. Wahrscheinlich hatte der Zustand schon längere 
Zeit in milderem Grade bestanden (Koliken, Schnärring!) und trat 
plötzlich in ein acutes Stadium. 


299) Müller de la Fuente. Zur Diagnose des Ascaris 
lumbricoides. 

(Münchener medic. Wochenschr. 1897 No. 27.) 

Der einzig sichere Weg zur Diagnose ist natürlich die mikro- 
scopische Untersuchung des Paeces. Aber der. prakt. Arzt, 
namentlich der Landarzt muss sich ott ohne Mikroscop behelfen, 
oft beim ersten Besuch die Diagnose stellen und seine Maassnahmen 
treffen. M. hat dies nach Beobachtung zahlreicher Fälle gelernt 
und irrt sich jetzt selten. Das zuerst in Erscheinung tretende Symptom 
sind plötzlich auftretende heftige Leibschmerzen. Die 
Anamnese ergiebt, dass geringe Leibschmerzen auch vorher schon be¬ 
standen haben, dass kleine Kinder in letzter Zeit unruhig waren, viel 
schrieen, die Nahrung zurückwiesen etc. Diese Schmerzen pflegen 
genau localisiert zu sein, und nicht selten findet man mehr oder 
weniger starke Druckempfindlichkeit auf der von den Kranken 
angegebenen Stellen; kleine Kinder, die sich ruhig den ganzen Leib 
haben palpieren lassen, fahren plötzlich bei Berührung einer be¬ 
stimmten Stelle zusammen und schreien, welcher Vorgang sich wieder¬ 
holt, so oft man an jene Stelle kommt. Die Differentialdiagnose von 
Entzündungserscheinungen ist durch das gänzliche Fehlen hohen 
Fiebers gegeben; zwar pflegen abendliche mässige Temperatur¬ 
steigerungen selten zu fehlen, aber tagsüber sind die Kranken gänzlich 
-fieberfrei. Immer ist Stuhlgang vorhanden, entweder diar- 
rhoischer oder ganz normaler, und das ist ein wichtiges Unterscheidungs¬ 
merkmal. Ascariden als einzige Ursache von Convulsionen konnte 
M. öfters constatieren, und letztere durch Abtreibung der Würmer 
sofort zum Verschwingen bringen. Auch enorme Gesichtsfeld- 


Digitized by t^ooQie 



Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 12. 


421 


Verengerung konnte er bei einigen intelligenten Kindern vor dem 
Abgehen der Ascariden feststellen und nachher das Verschwinden 
dieses Symptomes nachweisen. 

Endlich erwähnt M. noch eine eigentümliche Erscheinung: das 
pi ötzliche massenhafte Auftreten von Ascariden in 
einem bestimmten Bezirke. So erkrankten in einem Dorfe 
innerhalb von 3 Tagen fast alle Kinder daran, und zwar unter den 
schwersten Erscheinungen; 2 davon verstarben unter zunehmendem 
Collaps innerhalb weniger Stunden, ein Beweis, dass Ascariden nicht 
immer so harmlos sind, wie allgemein geglaubt wird. An einem 
anderen Orte erkrankten nur die Schulkinder, aber ebenfalls inner¬ 
halb weniger Tage und recht intensiv; vorher hatte keines der be¬ 
treffenden Kinder irgendwie Beschwerden gehabt, auch war bei keinem 
früher ein Wurm einmal spontan abgegangen. 


300) M. Lauterbach. Ein Fall von subacuter Arsenvergiftung 
mit vorwiegenden Magen- und Darmerscheinungen. 

(Wiener medicin. Wochenschrift 1897 No. 29.) 

Besonders ätiologisch recht interessanter Fall, der um 
so schwieriger zu diagnosticieren war, als er gerade in eine herrschende 
Epidemie von Durchfällen in einem der heissen Sommermonate 
hineinfiel. 

Im Juli 1896 wurde L. zu einem 6 jährigen Knaben gerufen, der seit 2 Tagen 
an Diarrhoe leiden und auch 2 mal gebrochen haben sollte. Die Zahl der 
Stühle an dem Tage betrug 8, sie waren von blassem, schmutziggrauem Aussehen, 
enthielten viel Wasser und hatten einen sehr üblen Geruch; aas Erbrechen soll 
gelb gewesen sein und viel Schleim enthalten haben. Das Kind klagte auch 
seit 2 Tagen über Kopfschmerzen, hatte wenig Appetit und schlief sehr wenig und 
unruhig. 

Pat. lag ziemlich teilnahmslos und matt da. Allgemeine Hautdecken blass, 
Temperatur 36,2°, Lippen blass, Gingiva bläulich verfärbt, Zunge belegt und 
trocken. Magen- und Darmgegend gegen leichten Druck sehr em¬ 
pfindlich und etwas aufgetrieben; palpatorisch und perkutorisch sonst nichts 
nachweisbar. Pat. empfand an der Haut heftiges Jucken und kratzte sich 
fortwährend. 

L. sah das Kind in einem Bett liegen, dessen grünes Strickgitter an 
mehreren Stellen schadhaft war und wie zernagt aussah. Auf Befragen 
wurde bejaht, dass der Knabe in letzter Zeit öfter an dem Gitter genagt 
habe. L. liess den Pat. sofort in ein anderes Bett transferieren, liess 3 stündlich 
Klysmen geben und ordinierte Milchdiät. Tags darauf kamen noch 5 Stühle von 
gleicher Beschaffenheit wie früher, worauf die Beschwerden nachliessen. 2 Tage 
später wurde auch der Appetit normal und die Stühle gleichfalls. 

Die Schnüre des Gitters wurden im Marsirschen Apparate geprüft; 
es liessen sich sehr intensive Arsenspiegel darstelleu. In 100 gr Schnüren 
waren 2,141 gr Arsen euthalten, und auch etwas Kupfer fand sich dariu. 


301) A. G. Anthony. A case of creolin poisoning. 

(New York med. record 1897 März 27. — Centralblatt f. Chirurgie 1897 No. 38.) 

Pat. 5 Jahre alt, A.’s eigenes Kind, hatte aus Versehen einen 
Theelöffel reines Kreolin zu trinken bekommen. 10 Minuten 
darauf fand der Vater es in tiefem Coma vor, mit kalter Haut, 
schnellem und schwachem Pulse, ganz engen Pupillen. Milch und 
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Kalkwasser waren sofort gegeben worden. Jetzt leitete A. die 
künstliche Atmung ein und injicierte 6 / 10 und 12 / 10 mg Atropin, woraut 
deutliche Besserung sich geltend machte; nach 2 Stunden konnte 
reichlich Magnesia sulph. in Lösung verabreicht werden. Nach 6 Stunden 
wurden etwa 30 gr schwarzen Urins entleert. Ausser Atropiner¬ 
scheinungen und lokaler Verbrennung von Lippen, Mund und Rachen 
war nichts mehr zu bemerken. A. empfiehlt die angegebene Therapie 
für ähnliche Fälle. 


302) Ch. Kantorowitz. Ueber Herzkrankheiten in Folge von 

Trauma. 

(Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik zu Berlin.) 

(Inaug.-Diss. Berlin 1897. — Aerztl. Sachverständigen-Ztg. 1897 No. 19.) 

K. führt 3 hierhergehörige Beobachtungen an, von denen 2 Kinder 
betrafen; das eine Mal handelte es sich um reine Pericarditis, 
das andere Mal um Aorteninsufficienz. 

1. Einem 3% Jahre alten, sonst gesunden Kinde, fiel 1896 eine eiserne 
Bettstelle auf die Brust. Eine Zeit lang Ohnmacht, nach der Erholung Brust¬ 
schmerzen und umschriebener Schmerz in der linken Seite. Am Tage nach dem 
Unfälle war in der Klinik ausser grosser Blässe nichts nachweisbar, äussere Ver¬ 
letzungen fanden sich nicht. Nach 3 Tagen wurde das Kind mit denselben Be¬ 
schwerden in die Klinik gebracht. Schlecht genährt, anämisch-cyanotisch, sehr 
ängstlicher Gesichtsausdruck, beschleunigte, angestrengte, etwas unregelmässige 
Atmung, Husten ohne Auswurf, stechende Schmerzen in der Herzgegend, be¬ 
schleunigter Puls; Spitzenstoss schwach und diffus, Herzgrenzen fast normal, an 
der Herzspitze vorübergehend ein systolisches Geräusch, das jedoch von extraperi- 
cardialem Reiben und Kratzen übertönt wird. — Allmählig entwickelte sich das 
Bild einer Pericarditis sicca, das sich nach einigen Tagen in das einer Pericarditis 
exsudativa und eines pleuritischen Ergusses umwandelte. Erst nach 8 Wochen 
trat vollständige Heilung ein; das systolische Geräusch, welches noch länger be¬ 
stehen blieb, verschwand in der Folgezeit. 

2. Ein 11 jähriger Knabe wurde im 8. Jahre von einem Fuhrwerke an den 
Beinen überfahren und besuchte öfters die Poliklinik. Im Jahre 1895, kurz vor 
dem erlittenen, gleich zu erwähnenden 2. Unfall, wurde Pat. aufs Genaueste unter¬ 
sucht, wobei das Herz sich als vollkommen gesund erwies. Im Mai 1895 wurde 
der Pat. von einem Fahrrade überfahren, das ihm über die Brust ging. Er wurde 
fast bewusstlos nach Hause gebracht, nach einigen Tagen kam er in die Poliklinik. 
Der blasse, dyspnoische Pat. klagte über heftige Schmerzen in der Praecordial- 
gegend. Bei der Palpation fand sich keine abnorme Erschütterung in der Herz¬ 
gegend, bei der Auskultation pleuritisches Reiben und normale Herztöne. 2 Tage 
darauf war ein Pleuraerguss nachweisbar. Nach einigen Tagen stellte sich ferner 
epigastrische Pulsation ein, und vor allem fiel der sehr verstärkte und nach links 
dislocierte Spitzenstoss auf, der im 6. Intercostalraum ausserhalb der linken 
Mammillarlinie sichtbar war, und ein lautes, blasendes, diastolisches Geräusch, 
besonders in der oberen Hälfte des Sternums. Das pleuritische Reiben und der 
Pleuraerguss verschwanden nach einigen Wochen unter zweckmässiger Behandlung, 
doch blieb die ausgebildete Aorteninsufficienz bestehen. — Im Juli 1896 folgender 
Status: Pat. ist blass, anämisch, von zartem Knochenbau und schlechtem Er¬ 
nährungszustände, sehr abgemagert und atmet schwer. Er giebt an, nicht laufen 
zu können. Der Spitzenstoss sehr verstärkt, nach links unten dislociert (6. Inter¬ 
costalraum) und stark hebend. Ueber der ganzen linken Seite vom 2. Intercostal¬ 
raum bis zum 6. herab überaus lebhafte Pulsationen sichtbar. Die mittleren Ge- 
fässe bis zur Cubitalis zeigen deutlich sichtbare Pulsationen und systolischen Ton. 
Puls hüpfend, schnellend. Die Perkussion ergiebt oben normale Grenzen, links 
1 Finger breit über die linke Mammillarlinie hinaus; die rechte Grenze reicht 
bis zur Mitte des Sternums. Die Auskultation ergiebt ein leises diastolisches Ge¬ 
räusch an der Herzspitze und einen normalen systolischen Ton; ein lautes 
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diastolisches Geräusch über dem Sternum. Urin spärlich, aber frei von Eiweiss 
und Zucker. — Seit dieser Zeit verschlimmerte sich der Zustand, besonders seit 
Januar 1897; Pat. wird immer anämischer und zeigt mehr und mehr Zeichen ge¬ 
störter Compensation, die Atembeschwerden werden heftiger, Asthma cardiale, 
Ohnmachtsanfälle treten auf. 

Letzerer Fall ist besonders wichtig, weil hier kurz vor dem Un¬ 
fall das Herz genau untersucht worden war und sich das Krankheits¬ 
bild direct unter den Augen des Arztes entwickelte, sodass kaum ein 
Zweifel darüber bestehen kann, dass der Herzfehler traumatischen 
Ursprungs war. 


303) Borchardt. Enuresis nocturna traumatica. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 39.) 

B. beschreibt seinen Fall, wie folgt: 

Fritz F., 8 Jahre alt, bisher meist gesund gewesen und für sein Alter sehr 
verständig, erlitt beim Turnen an einer im starken Schwung befindlichen 
Streckschaukel durch ungeschicktes Abspringen auf beide Füsse eine 
sehr heftige Erschütterung des ganzen Körpers, sodass er noch 
einige Stunden später wegen grosser Schmerzen im Rücken und in den Seiten 
fast gar nicht sitzen konnte. Am Tage nach diesem Trauma bemerkte der 
Knabe, dass er in den Abendstunden häufiger als sonst Drang zum Urin¬ 
lassen verspürte, konnte jedoch stets noch rechtzeitig das Geschirr erreichen. 
In der Nacht dagegen hat er dann einige (5) Male ins Bett genässt, in 
der traumhaften Vorstellung, als ob er das Geschirr vor sich hätte. Diese Er¬ 
scheinungen wiederholten sich in den folgenden Tagen in gleicher Weise, sodass 
die besorgte Mutter den Knaben am 3. Tage zu mir brachte. 

Ich fand ein ziemlich schwächliches, sonst aber völlig gesundes Kind, dass 
namentlich an seinen Harnorganen absolut nichts Krankhaftes dar¬ 
bot. Der Urin, dessen Menge angeblich nicht vermehrt gewesen sein soll, war 
ziemlich hell, von schwach saurer Reaction und enthielt weder Eiweiss, noch 
Zucker. Der Knabe ist, wie die Mutter erzählt, von sehr gutem Charakter, so¬ 
dass jede Böswilligkeit ausgeschlossen erscheint. Auch fehlen für die 
Annahme einer hysterischen oder, wie öfter beobachtet, epileptischen Innervations¬ 
störung jegliche Anhaltspunkte. 

Ich verordnete nach der Empfehlung von van Tienhofen für die Nacht 
die Lagerung des kleinen Pat. mit erhöhtem Becken und tiefer ge¬ 
legenem Kopfe, und 2 Tage darauf war das Leiden verschwunden, 
ohne bisher (4 Wochen nach Beginn der Beobachtung) wieder aufzutreten. 

Bei der raschen Entstehung und Heilung des Leidens, sowie dem 
unmittelbaren Anschluss an jenes Trauma hält Autor letzteres für 
das ätiologische Moment, ohne jedoch zu entscheiden, ob es sich um 
Erschütterung des Rückenmarks oder blosse Schreckwirkung ge¬ 
handelt hat. 


304) Leven. Ein Fall von Dermatosis linearis neuropathica. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1897 No. 41.) 

L. beschreibt folgenden interessanten Fall: 

16 Monate alter Knabe mit geringen Zeichen von Rhachitis ist frei von 
sonstigen Anomalien oder Erkrankungen, vor allem ist die Haut ausser an der 
von der Affection ergriffenen Partie ganz unverändert, nirgendwo ichthyotisch 
verdickt oder schuppend, nicht trocken, weich, von normaler Färbung. 

Die Affection ist 6 Wochen nach der Geburt aufgetreten, hat sich schnell 
entwickelt und ist bisher nicht behandelt worden. An der Hinterseite der linken 
unteren Extremität sieht man einen langen Streifen; derselbe beginnt etwa 2 cm 
einwärts vom Trochanter major, ist anfangs schmal, erreicht nach einem Verlauf 
von 4 cm seine grösste Breite, welche etwas mehr als 1 cm beträgt, und ver- 
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schmälert sich dann wieder. Seine Breite schwankt dann bis unter der Knie¬ 
beuge zwischen 3—6 mm. Das Band verläuft in schräger Richtung nach innen 
und unten bis zur Kniebeuge, macht hier einen kleinen Bogen nach aussen, läuft 
dann am Unterschenkel selbst anfangs wieder mehr an der inneren Seite, weiter¬ 
hin gerade in der Mitte und endigt auf der Achillessehne an der Ferse. In 
seinem letzten Abschnitte, und zwar etwa von der Mitte der Wade ab, ist der 
Streifen nur noch schwach angedeutet. Das Band hat eine dunkelrote Färbung, 
einzelne Stellen in seinem Verlaufe sind etwas abgeblasst, es ist deutlich erhaben 
und markiert sich so scharf auf der fast normalen Haut, dass es aussieht, als habe 
man einen Nervenstamm mit einem Stift auf die Epidermis aufgezeichnet. Hier 
und da finden sich in unmittelbarer Nachbarschaft des Streifens kleine, steck¬ 
nadelkopfgrosse, rotbraune Knötchen, welche den Efflorescenzen bei Lichen ruber 
ähnlich sind. Die den Streifen bedeckende Haut ist mit kleinen Schüppchen 
und Börkchen besetzt; sie macht den Eindruck einer leicht eczematös erkrankten 
Hautpartie. Die Affection verursachte ziemlich intensives Jucken, sonst aber 
keinerlei Beschwerden. 

Es war evident, dass man es hier mit einer Dermatoneurose 
zu thun hatte. Nervennaevus oder neuropathisches Pa¬ 
pillom kamen nicht in Betracht; es fehlten die charakteristischen 
Wucherungen. Auch Ichthyosis hystrix (Kaposi) war auszu- 
schliessen; bei ihr finden sich neben den dem Nervenverlaufe folgen¬ 
den Hautveränderungen sonstige Anzeichen von Ichthyosis simplex, 
sowie die Erscheinungen der Ichthyosis plantaris und palmaris, hornige 
Warzen in grosser Menge und dichter Anordnung. Aehnliche Fälle, 
wie der obige, wurden beschrieben von Koren („Ichthyosis line¬ 
aris neuropathica“) Butruille („Ichthyosis hystrix nigri¬ 
cans“), Shearer („Fall von Ekzem, entsprechend dem 
Verlaufe des Nervus ischiadicus minor und des Nervus 
saphenus minor“). L. will die Bezeichnung „Ichthyosis“ hier 
gar nicht anwenden, da die Affection nicht das Aussehen einer solchen 
zeigte; wenn auch eine Verdickung der Epidermis im Laufe des 
Streifens vorhanden war, so überschritt diese doch nicht das bei ec- 
zematösen Hauterkrankungen übliche Maass. Eine Erkrankung der 
tiefliegenden Nervenstämme hält L. bei seinem Falle wegen des Fehlens 
erheblicherer Beschwerden für nicht wahrscheinlich, er glaubt vielmehr 
an eine Affection der Hautnervenstämme. 


305) W. Frick. 3 Fälle von Ichthyosis in einer Familie. 

(Jouraal of cutaneous and genito-urin. diseases, Januar 1897. — Monatshefte 
f. prakt. Dermatologie 1897 Bd. XXIV No. 12.) 

Die Pat. sind 3 Brüder, 12, 6 und 4 Jahre alt. Der Vater 
lebt und ist gesund, die Mutter, aus einer stark tuberculös belasteten 
Familie stammend, starb jung an Phthise. Eine Schwester, 8 Jahre 
alt, hat völlig normale Haut. Auch die 3 Brüder hatten eine solche 
bei der Geburt und waren auch sonst durchaus gesund und normal. 
Erst als sie 4—6 Monate alt wurden, sah man, dass ihre Haut 
rauh wurde und sich fein abzuschuppen begann. Als die Pat. älter 
wurden, nahmen die Schuppen an Grösse und Dicke zu, und auch 
jetzt bieten die Knaben das gleiche Bild dar, nur dass der 
älteste grössere und dickere Schuppen aufweist, als die Geschwister. 
Afficiert erscheint die ganze Körperoberfläche, nur eine 
ganz kleine Partie zwischen den Schulterblättern ist 
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beiallen3Pat. intakt. Vaseline und nachfolgende Seifenwaschung 
beseitigen die Schuppen leicht, Heilung brachte keines der angewandten 
Mittel. 


306) E. R. V. Karajan. Ein Fall von primärer Tuberculose 
der Vulva mit elephantiastischen Veränderungen der Clitoris. 
(Aus der I. chirurgischen Universitätsklinik in Wien.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 42.) 

Ein Bauer brachte am 28. 4. 96 in die Klinik sein 2 jähriges Mädchen. Das¬ 
selbe, nach der Geburt vollkommen gesund, hat sich im 1. Lebensjahre mit den 
Händen oft am Genitale gerieben und gekratzt. Bald stellte sich ein Augen¬ 
katarrh mit Lichtscheu ein. Als das Kind 1 Jahr alt war, bemerkte der Vater 
eine Geschwulst in der Schamgegend, welche sich während des folgenden Jahres 
vergrösserte. Der Appetit bneb stets gut, an Husten und Diarrhöen litt das 
Kind nie. Die Eltern sind gesund. Sonst anamnestisch nichts Genaues mehr 
herauszubringen. 

Status praesens: Ziemlich guter Ernährungszustand, aber Blässe und 
Gedunsensein des Gesichts. Keine Dinormitäten am Scnädel und sonstigem Scelett. 
Am Hornhautrande beider Augen kleine Efflorescenzen, Lichtscheu. Die inneren 
Organe, speciell die Lungen, normal. Abdomen nicht aufgetrieben, nicht druck¬ 
schmerzhaft, in demselben keine abnormen Resistenzen, keine freie Flüssigkeit. 
Stuhl normal. Herztöne rein, Pulsfrequenz 136. Kein lieber. — Die das äussere 
Genitale umgebende Haut von geröteten, stellenweise excoriierten und nässenden 
Partien, stellenweise von eingetrocknetem Secrete bedeckt. Die äusseren Scham¬ 
lippen geschwellt, zwischen beiden ein 3 cm langer, 1% cm breiter, 1 cm dicker 
Tumor hervorragend, von penisähnlicher Gestalt, unebener höckriger Oberfläche, 
blaurötlicher Farbe, derber Consistenz, mit einigen stecknadelkopfgrossen, dellen¬ 
förmigen Substanzverlusten versehen. Schlägt man die grossen Labien auseinander, 
so sieht man, dass der Tumor der Clitoris entspricht, welche auf der Oberseite 
von dem stark verdickten ekzematösen Praeputium vollständig bedeckt ist. Der 
Tumor ist stark bogenförmig gekrümmt und deckt den Introitus vaginae. Die 
rechte kleine Schamlippe stärker an ihn herangezogen. Die Untersuchung, sowie 
die Urinentleerung verursacht dem Kinde Schmerzee. Die Mündung der Harn¬ 
röhre befindet sich an der unteren Circumferenz des Tumors an normaler Stelle 
im trichterförmigen Vestibulum. Sonst ist, soweit man untersuchen kann, an den 
Genitalien nichts Pathologisches zu entdecken. 

Operation am 19. 5. durch Dr. v. Friedländer. Normaler Verlauf, Ent¬ 
lassung mit teilweise vereinigter Wunde. 

Am 20. 3. 97 führt der Vater auf Wunsch das Kind wieder zur Unter¬ 
suchung zu. Die Operationswunde hatte sich erst im October geschlossen, die 
ganze Zeit hindurch haben lebhafte Schmerzen beim Urinlassen bestanden. Seit 
den letzten 3—4 Wochen ist das äussere Genitale mehr gerötet und geschwollen, 
in der letzten Zeit ist allgemeine Abmagerung eingetreten. Das Kind ist aber 
ganz gut genährt. Entlang beider Poupart’scher Bänder geschwollene, auf Druck 
mässig schmerzhafte Lymphdrüsen. In den Schenkelbeugen, an den grossen 
Schamlippen Rötung und Schwellung der Haut, Pusteln und rissige, nässende 
Stellen, eingedicktes Secret. An Stelle des Amputationsstumpfes ein zapfenformiger 
Tumor von 2 cm Länge, der auf das rechte grosse Labium übergreift, von blau¬ 
rötlicher Farbe. Kleine Schamlippen nicht geschwollen. Im untersten Teile der 
Scheide rechterseits ein grosses Geschwür mit zackigen Rändern und missfarbigem 
Grunde, an der gegenüberliegenden Seite ein zweites, kleineres, ähnlich beschaffenes. 
Gegen das Ekzem: Salbenbehandlung. 

Am 2. 5. wieder Untersuchung. Aeusserer Habitus derselbe. Lichtscheu 
stärker. Am rechten Auge, im inneren oberen Hornhautquadranten eine pannus¬ 
artige Auflagerung, mit Blutgefässen von der Oonjunctiva sclerae her reichlich 
versehen. Am linken Auge die Auflagerung dünner, im unteren Hornhautbezirk 
gelegen. Kein Husten, in den Lungen nichts Krankhaftes, Appetit, Stuhl in 
Ordnung. In den Inguinalgegenden einige spärliche, injicierte, nässende Stellen; 
das Ekzem des Schamberges und der grossen Lefzen bedeutend gebessert. 
Hingegen Schwellung an diesen Teilen, namentlich am Labium majus dextrum, 
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stärker. In beiden Inguinalfurchen und längs der Poupart’schen Bänder schmerz¬ 
hafte Drüsenpaquete. Per in Ausdehnung und Ansehen gleich gebliebene Zapfen 
an Stelle der Clitoris zeigt eine seichte, querverlaufende Furche. Sehr verwischt 
ist die Grenze zwischen Kleinen und grossen Labien. Links ist sie als Furche 
angedeutet, von der Nymphe steht daselbst nur ein bohnengrosses, fransiges 
Bestehen, rechts ist letztere aufgegangen in einem Geschwür, welches nun, so¬ 
weit die Teile der Besichtigung zugänglich sind, den ganzen Introitus und das 
unterste Stück der Vagina einnimmt, dammwärts die hintere Commissio zerstörend. 
Die Ränder sind unregelmässig zackig, hart, der Grund grau, speckig, das Secret 
schleimig-eitrig. Den Finger in die Vagina einzuführen, wird wegen der grossen 
Schmerzhaftigkeit unterlassen. 

Von der Oberfläche des Geschwüres wird etwas Secret mikroscopisch ge¬ 
prüft; der Nachweis von Tuberkelbazillen gelingt nicht. Der amputierte Olitoris- 
tumor wird histologisch untersucht; man findet die charakteristischen Kennzeichen 
für Tuberculose und relativ zahlreiche Tuberkelbazillen. Die Vergrösserung der 
Clitoris war bedingt durch üppige Proliferation von Bindegewebe, durch reich¬ 
liche eingestreute entzündliche Infiltrate. Tuberkel, erweiterte Venen und Lymph- 
gefässe. 

Also: Mit einem im Ganzen nicht schlecht genährten Kinde mit 
einer seit dem 1. Lebensjahre bestehenden, unter Ekzem der Scham¬ 
gegend auftretenden Hypertrophie der Clitoris hatte man es zu thun, 
welche Hypertrophie, das ganze Organ gleichmässig befallend, einen 
penisnrtigen Tumor darstellte, dessen histologische Untersuchung das 
Vorhandensein von bindegewebiger Wucherung nebst tuberculöser In- 
fection ergab. Von Anfang an bestand ferner eine Conjunctivitis 
ekzernatosa beider Augen. An Stelle des amputierten Clitoristumors 
entwickelte sich im Laufe von 10 Monaten ein Recidiv, es stellten 
sich Schwellungen der benachbarten Drüsen und Geschwürsprocesse 
im Vestibulum und in der Vagina ein, die Augenerkrankung ver¬ 
schlimmerte sich, in den Lungen und den übrigen inneren Organen 
war keine Veränderung zu constatieren. 

Diese Verhältnisse legten es nahe, hier das seltene Bild einer 
primären Tuberculose der äusseren Genitalien anzunehmen, 
wie es in der Litteratur nur in wenigen Fällen vorliegt. Die Clitoris 
war zweifellos das erste inficierte Organ. Man könnte sich 
den Hergang so zurechtlegen, dass das Kind den von aussen stammen¬ 
den Infectionsstoff bei dem durch das Ekzema pudendi bedingten 
Kratzen der Clitoris einimpfte, oder dass das schon vorher bestehende 
Ekzem prädisponierend wirkte für die tuberculose Infection. Das 
Vaginalgeschwür, für dessen tuberculose Natur die rasche Ausdehnung, 
die gezackten Ränder, der graue Grund genügend sprachen — der 
negative Ausfall der Tubercelbazillenfärbung ist irrelevant, da nur 
das schleimig-eitrige Secret benutzt werden konnte, während ein Stück 
der Gewebe zu excidieren von dem Vater nicht gestattet wurde — 
trat erst lange nach der Erkrankung der Clitoris auf, sodass man 
annehmen musste, dass die Tuberculose von den äusseren 
zu den inneren Genitalien im Aufsteigen begriffen war, 
nachChiari eine der grössten Seltenheiten. Ganz besonderes Inter¬ 
esse bot auch jene tumorartige Vergrösserung, welche die Clitoris in 
toto zu einem zapfenförmigen Gebilde umgestaltete, nicht unähnlich 
einem hakenförmig nach abwärts gekrümmten Penis hypospadiaeus. 
Worauf dieser Tumor beruhte, ergab die histologische Prüfung, es 
war etwa das Bild einer Elephantiasis clitoridis. Dabei waren 
die übrigen äusseren Schamteile von normaler Grösse, nur die grossen 
Lefzen ödematös geschwollen. Es ist bekannt, dass entzündliche 
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Schleimhauterkrankungeo, namentlich an den Genitalmündungen, zu 
papillären Hypertrophien und Gewebswucherungen führen können. 
Bekannt ist die Gewebswucherung bei Lupus. Um Lupus handelte 
es sich im obigen Falle nicht, das zeigte das histologische Bild, auch 
echte Hauttuberculose entsprach demselben nicht. Die Elephantiasis 
der Clitoris entstand hier offenbar so, dass die erfolgte tuber- 
culöse Infection einen genügenden Reiz abgab zurPro- 
liferation des Bindegewebes, wobei man aber auch des 
Ekzems und der mechanischen Insulte durch die Finger 
nicht vergessen darf, welche selbst wieder in einem causalen Verhält¬ 
nisse zu einander stehen. 


III, Bücheranzeigen und Recensionen. 


70) Calomel bei Blenorrhoäa neonatorum hat A. Pukalow in 57 Fällen mit sehr 
gutem Erfolge angewandt. Zunächst spritzte er das Auge mit 2proc. Borsäure¬ 
lösung aus, trocknete es mit "Watte ab und streute dann auf die ectropionierten 
Lider und auf die Cornea Calomel auf. Selbst in den schwersten Fällen 
war schon Tags darauf Abnahme der Secr'etion und Abschwellung 
der Lider zu constatieren, nach 2—3 Einstäubungen war die Blenorrhoe 
behoben. Zur Verstärkung des Effectes kann man nach der Einstäubung 
Compressen mit lproc. Kochsalzlösung verordnen. Die Behandlung 
dauert nicht länger als 7—8 Tage, nur in verschleppten Fällen, wo 5 mal ein¬ 
gestäubt werden musste, dauerte sie 2 Wochen. Die Behandlung ist ohne Assistenz, 
ja event. von den Angehörigen selbst ausführbar. 

(Djetskaja Medicina 1897 No. 3. — Litteraturbeilage zur St. Petersb. medic. 

Wochenschrift 1897 No. 8.) 

71) Fessel-Zäpfchen mit Glycerin (hergestellt von den Vereinigten Chinin¬ 

fabriken Zimmer & Co., Frankfurt a. M.) empfiehlt Medic.-RatDr. Overlach 
(Greiz). Oft bleiben Glycerin-Suppositorien wirkungslos, weil sie wandern, d. h. 
nicht auf der empfindlichsten Partie der Darmschleimhaut, der Region dicht 
oberhalb des Sphmcter ani, verbleiben, sondern höher hinauf rücken, wo die 
Reizwirkung eine minimale wird, teils wegen der Weite des Darmlumens, teils 
wegen geringer Sensibilität. Das Fessel-Zäpfchen bleibt mittelst eines 
Bändchens von bestimmter Länge an einem Querstäbchen, welches 
aussen bleibt, befestigt, wandert also nicht und wirkt deshalb 
sicher. (Reichs-Medicinal-Anz. 1897 No. 8.) 

72) Klinische Erfahrungen mit Xeroform veröffentlichte Prof. A. Fasano 
(Neapel). Das Mittel bewährte sich zunächst als vortreffliches Darm- 
antisepticum bei acuten und chronischen Enteritiden und gastro¬ 
intestinalen Autointoxikationen, bei Cholera nostras und Darm- 
tuberculose. Bei Kindern dürfte die tägliche Dosis 1 — 4 gr sein, gegeben in 
einer Gummi-Emulsion. — Auch extern wurde Xeroform mit bestem Erfolg bei 
verschiedenen Ekzemen benutzt, speciell bei chronisch - scrophulösem 
Nasen ekzem. (Archivio internazionale di medica e chirurgica. 8. August 1897.) 

73) Bronchiektasie bei Kindern behandelte Dr. Molle d’Aubernas mit bestem 
Erfolge durch Klysmen von Balsamicis, die er in folgender Weise ordinierte: 

Rp. 

Eucalyptol. 5,0 
Kreosot. 12.5 
Tct. benz. 25,0 
Bals. Copaiv. 40,0 
öl. Amygd. dulc. q. s. 

ad 100,0 

In 1 ccm dieser Mischung sind die 4 genannten Mittel in Dosen von 
0,05—0,1—0,2—0,4 enthalten. Man beginnt mit einem Klysma von 30 Tropfen 
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(= 1 ccm) in etwas Milch und steigert die Dosis langsam bis auf 2 Kaffeelöffel 
der Mischung. Das Gefühl des Brennens nach dem Klysma gewöhnt sich Pat. 
nach einigen Tagen an. (Therap. Wochenschrift 1897 No. 38.) 

74) Die Vorstellung eines Falles von frühzeitiger Gaumennaht erfolgte durch Prof. 
J. Wolff in der Fr. Vereinigung der Chirurgen Berlins (8. 2. 97). 
Der Fall, in welchem W. die Gaumenspalte schloss, als Pat. 14 Monate 
alt war, zeigt wieder eclatant die Vorzüge der frühzeitigen Operation. 
Der sehr intelligente 9jährige Knabe, bei welchem es sich um eine nicht mit 
Hasenscharte complicierte angeborene Gaumenspalte gehandelt hatte, spricht, 
obwohl er nie besonderen Sprachunterricht genössen hat, ohne 
jede Verzerrung der Gesichtsmuskeln durchaus normal, derart, 
dass niemand auf die Vermutung kommen kann, dass der Gaumen gespalten ge¬ 
wesen war. Bei nicht frühzeitig vorgenommener Operation hat W. noch nie von 
selbst, d. h. ohne Zuhilfenahme der Rachenprothese oder des methodischen Sprach¬ 
unterrichts, ein ebenso gutes Resultat bezüglich der Sprache eintreten sehen, 
v. Langenbeck’s und Billroth’s Ansicht, dass den beim Sprechen in 
Betracht kommenden Gaumenmuskeln um so leichter eine des 
normalen gleichkommende Entwickelung zu Teil werden müsse, 
in je früherem Alter die Operation gelinge, hat sich also hier, wie 
auch in vielen anderen Fällen, als richtig erwiesen. 

(Vereinsbeilage No. 25 der deutschen medic. Wochenschrift 1897.) 

75) Eine unstillbare Blutung nach der Lösung des Zungenbändchens, beobachtet 
von Reboul, zeigt, dass auch die so geringfügige, oft sogar von Laien aus¬ 
geführte Operation zu bösen Zufällen führen kann. Kurze Zeit nachdem bei 
dem neugeboren en Kind e derEingriff geschehen war, begann die 
Wunde wieder zu bluten, die Blutung konnte durch kein Mittel ge¬ 
stillt werden, und nach 5 1 /* Tagen erlag das Kind, jedenfalls ein Bluter, 
der Anaemie. 

(Lyon medical 1897 No. 38. — Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 41.) 


1Y. Kleine Mitteilungen und Notizen. 

30) Nil Filatow. Kurzes Lehrbuch der Kinderkrankheiten. 

Wien 1897, Josef Säfär (Preis: Mk. 5). 

Es sind in den letzten Jahren nicht wenige, auch kürzere Lehrbücher 
der Pädiatrie erschienen, sodass ein eigentliches Bedürfnis für ein weiteres Com- 

S endium dieses Spezialgebietes kaum vorliegt. Und doch wird die Nachricht, 
ass Filatow sich ebenfalls entschlossen hat, seine Erfahrungen und Ansichten 
in kurzen Zügen — hauptsächlich für Studierende der letzten Semester — zu 
scizzieren, auch in Aerztekreisen einen freudigen Widerhall finden. Kennt man 
doch aus früheren Publikationen des Autors seine Schreibart zur Genüge, die sich 
durch Präcision und Eleganz auszeichnet und nie in einen trockenen Ton verfällt, 
sondern stets interessant und fesselnd bleibt. Diese Vorzüge besitzt auch die 
vorliegende Arbeit in reichem Maasse und wir zweifeln nicht, dass dieselbe viel 
und mit grossem Nutzen gelesen werden wird. Dasselbe können wir einer anderen, 
umfangreicheren Publikation des Autors prophezeien, die im gleichen Verlage 
jüngst complet erschienen ist (Preis: Mk. 12): „Vorlesungen über acute 
lnfectionskrankheiten im Kindesalter“. Wir haben uns schon mit 
diesem Werke beschäftigt gelegentlich des Erscheinens der ersten Lieferungen, 
wobei wir auf die Vorzüge aufmerksam machten. Jetzt, wo das Werk vollständig 
vorliegt, treten dieselben dem Leser noch deutlicher vor Augen. Das inhaltsreiche, 
sehr schätzbare Buch ist eines schönen Erfolges sicher. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen Graetzer in Sprottau. Verlag der Diirr’schen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von läppert & Go. (G. Patz’sche Buchdr.), Naumburg a. S. 
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Acid. arsenic. bei Chorea 89. 

— b o r i c. bei Ekzem 75, Blennorrhoea 
neonatorum 356. 

Acid. carbolic. bei Kindern, Ver¬ 
giftungen dabei 23. 

Acid. salicyl. bei Ekzem 75, Aphthen 
243. 

Adipositas, angeborene 106j Thyreoi- 
din gegen A. 104. 

Aethernarcose 186. 

Airolpaste, Occlussiwerband damit 
301. 

Akromegalie, Sehstörungen dabei 350. 

Albumosemilch s. Rieth’sche Milch 
unter „Milch“. 

Alkohol, acute Intoxikation 183, Ein¬ 
fluss des A. auf die Entwicklung 185, 
Verwendung im Kindesalter 387. 

Alumnol bei Vulvovaginitis 398. 

Ammoniak aus Scheidung beiGastro- 
enteritis 14, 383. 

Amyloform 72. 

Analgen in der Kinderpraxis 71. 

Angina lacunaris, bacteriologischer 
Befund dabei 407. 

A n g i o m, fissurales unter der Zunge 403. 

Antipyrin bei Lichen urticatus 72, 
Chorea 89, Schlaflosigkeit 323, Per¬ 
tussis 373. 

Antispasmin bei Pertussis 43. 


Aortenin8ufficienznachTrauma422. 

Aphasie, motorische im Erühstadium 
eines acuten Exanthems 152. 

Appendicitis im Verlauf der Influ¬ 
enza 247. 

Aqua chlorata, bei Blennorhoea neo¬ 
natorum 3. 

Argent. nitric. bei Blennorhoea neo¬ 
natorum 2, 3, 4, 356, 364, Conjunctivitis 
crouposaö. Bacteriurie 113,196, Vulvo¬ 
vaginitis 401. 

Arsenvergiftung, mit vorwiegenden 
Magendarmstörungen 421. 

Arteria anonyma, Verblutung aus 
ihr 257. 

Arthritis, eitrige bei Meningitis cere¬ 
brospinal. epid. 208. 

Ascaris, Diagnose 420, A. im Ohr 
327. 

Asphyxie, lokale 365. 

Ataxie, cerebellare 274. 

Atresia ani scrotalis 105. 

Atropin bei Diphtherie 9, Opiumver¬ 
giftung 182. 

Augendiphtherie, Heilserum bei A. 
160. 

Bacteriurie, Fall von B. 113, bei 
Enuresis diurna 195. 

Badehalter 72. 
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Bäder bei Scarlatina öl, Cerebrospinal¬ 
meningitis 51, Schlaflosigkeit 323. 

Balsam. Copaiv. bei Bronchiektasie 
427. 

Barlow’sche Krankheit nach 
Rieth’scher Milch 13; anatomische Prä¬ 
parate von B. 221. 

Basedow’sche Krankheit bei Kin¬ 
dern 141. 

Beleuchtungsminimum bei der 
Schularbeit 251. 

Bierhefe bei Barlow’scher Krankheit 
223. 

Bitterwässer bei Obstipation 292. 

Blennorrhoea neonatorum, Thera¬ 
pie 1, 356, 363, 427. 

Blutcyste des Halses 192. 

Blutungen. Injection frischen Blutes 
in die Wunde bei Hämophilie 83, Hirn¬ 
blutung bei hämorrhagischer Diatheee 
83, B. um die Hundöffnung herum 143, 
Verblutung aus der Carotis interna 164, 
Verblutung nach Tracheotomie 257, 
Arrodierung der Carotis durch Lymph¬ 
drüsenvereiterung 315, B. bei Vulvo¬ 
vaginitis 401, bei Lösung des Zungen¬ 
bändchens 428. 

Bromoform, Intoxikation durch B. 
182, Exanthem bei B. 255. 

Bronchiektasie, Therapie 427. 

Cachexia thyreoidea 320. 

Camp her bei Pertussis 374. 

Cancroid der Haut 132. 

Caput obstipum, doppelseitiges 339. 

Chinolin bei Keuchhusten 302. 

Chloramid bei Schlaflosigkeit 324. 

Chloralhydrat bei Schlaflosigkeit 
324. 

Chloroformnarcose bei Entfernung 
adenoider Vegetationen 187. 

Chlorose, Myelen bei Ch. 255, Unter¬ 
suchungen über Ch. 360. 

Choc en retour 399. 

Cholera nostras, Tannalbin 114. 

Cholesteatom mit Abhebung des 
Körner’schen Lappens 67. 

Chorea, angeborene 89, drei inter¬ 
essante Fälle 139; Analgen bei Ch. 71, 
Arsenik 89, Massage 391. 

Chyluscyste 179. 

Circumcision, Dermoidcyste nach C. 
194, Luxation des Penis nach C. 340. 

Coccionella bei Pertussis 43. 

Colicystitis im Kindesalter 15. 

Combustio Transplantation 300, Pi¬ 
krinsäure 301. 

Congress für innere Medicin 142. 

Conjunctiva, Ablösung derselben 
nach Verletzungen 161. 

Conjunctivitis, Pneumokokken-C. 5, 
diphtheritische 5, 160, blennorrhöesche 
8. JBlennorhoea. 

Coxa vara congenita 91. 

Creolin, Intoxikation 421. 


Cysten, Chyluscyste 179, Blutcyste 192, 
Dermoidcyste 193, Mesenterialcyste 419. 

Cystitis s. Colicystitis. 

Decubitus, Tannoform 38. 

Dermatol bei Pemphigus neonatorum 
178. 

Dermatosis linearis neuropathica 423. 

Dermoidcysten, seltene Lokalisatioi? 
193. 

Diabetes mellitus, FällevonD. 109, 
112, 379, 380, angeborene Obesität 106, 
acute Ostitis bei D. 379. 

Diarrhoe, s. Magendarmkatarrhe. 

Diastasen der Linea alba 293. 

Diphtherie, extrapharyngeale 52, pro¬ 
longierte 237, D. und diphtheroide 
Anginen 238, chronische D. 376, acute 
disseminierte ftückenmarkssclerose nach 
D. 9; Immunisierungsversuche bei D. 
55, 159; prophylactische Therapie 53, 
Behandlung mit Atropin 9. Tinct. 
Myrrh. 60, Hydrarg. cyanat. 61, Diph¬ 
therieheilserum s. d. 

Diphtheriebazillen, Differenzierung 
mit Hülfe des Heilserums 6, im Rachen 
nach überstandener Diphtherie 9, 
Wert der D. in der Praxis 58, Schnell¬ 
diagnose der D. 159, D. bei Scharlach 
406. 

Diphtherieheilserum. Behandlung 
der Diphtherie mit D. 7, 8, 53. 156, 
157, 160, 262, 312, 375; D. zur Diffe¬ 
renzierung der Bazillen des Conjunc- 
tivalsackes 6, prognostischer Finger¬ 
zeig durch D. 8, Wirkung auf die 
Nieren 155, Vergiftung durch D. 374. 

Diplegie, angeborene cerebrale 276. 

Drainrohr als Trachealkanüle 248. 

Drüsenschwellungen, Prophylaxe 
bei Hautausschlägen 73. 

Ductus omphalomeseraicus, per¬ 
sistierender 107. 

Dysenterie, Parese der Blase darnach 
292. 

Echinococcus der Leber, Baccelli- 
sches Verfahren 105, 

Einnahmegläschen, in der Kinder¬ 
praxis 36. 

Ekzem, Vaccineübertragung bei E. 22, 
eigentümliches E. in London 134, Pro¬ 
phylaxe der Drüsenschwellungen 73; 
Behandlung mit Tannoform 38, Xero¬ 
form 427. 

Elektrizität, bei Erkrankung der 
Sehnerven 162. 

Empyema thoracis, Mortalität 34, 
Amyloform 72. 

— antri Highmori, bei Kindern 

122 . 

Encephalitis bei Pertussis46, E. hae- 
morrhagica bei Influenza 90; E. mit 
Hydrocephalus 90, nach Mumps 369. 
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E. bei einem Säugling 410, Lumbal- 
punction bei tuberculöser E. 413. 

Encephalooele bei 4 Stunden altem 
Kinde operiert 280. 

Endotheliom der Meningen 70. 

Enteritis s. Magenkrankheiten. 

Enuresis, Beziehungen zu adenoiden 
Vegetationen 190, Bacteriurie bei E. 
195, E. traumatica 423. 

•Epilepsie bei Endotheliom der Me¬ 
ningen 70, Combination mit Hysterie 
322. 

Erysipel nach Osteomyelitis 303. 

Erythem, Tannoform 38. 

Eucalyptol bei Bronckiektasie 427. 

Euchinin 71. 

Eudoxin 291. 

Extract. Bel lad. bei Schlaflosigkeit 
324, Pertussis 373. 

— Cannab. ind. bei Schlaflosigkeit 
324. 

— Hyoscyam. b.Schlaflosigkeit324. 

Feriencolonien, Erfolge der Zürcher 

Fessel-Zäpfchen 427. 

Fettsclerem,Untersuehungen darüber 
177. 

Fistel des Larynx 316. 

Fracturae ossium, Fall von intra¬ 
uterinen F. 94, schiefgeheilte Vorder- 
armfracturen 126. 

Fremdkörper, in der Nase in Form 
eines Bhinopharyngolith 27, F. im Ohr 
und Leptomeningitis 162, Schieferstift 
imOhr 121, verschluckter Knochen im 
Halse 122, Gastrostomie bei F. im 
Magen 394, Aspiration eines Tapezier¬ 
nagels in den Thorax 39. 

Gärtner’scher Gang, Offenbleiben 
desselben 197. 

Gangrän, symmetrische 367, nach Mor¬ 
billi 367, spontane 405; Tannoform bei 
G. 38. 

Gastroenteritis s. Magendarmaffec- 
tionen. 

Gastrostomie bei 18monatlichem 
Kind 394. 

Gaumenspalte, ererbte28, frühzeitige 
Gaumennaht bei G. 428. 

Geisteskrankheiten, bei Schul¬ 
kindern 324. 

Ge wichts Verhältnisse der Säuglinge 
in den ersten 14 Tagen 80. 

Gliederstarre, angeborene spastische 

Gonitis, gonorrhoische 71. 

Gonorrhoe, Gonitis 71, Uebertragung 
durch Fliegen 106; Vulvovaginitis s. d. 

Gypsbett bei Spondylitis 330. 

Haarfärbung, Anomalie 291. 

Habitus, adenoider 120. 


Haematomyelie, entstanden bei der 
Geburt 88. 

Haemoglobinurie, paroxysmale 229, 
381. 

Haemop hi lie, Fall von H. 83, H. als 
Ursache einer Melaena neonatorum 227. 

Halsfistel, Exstirpation 404. 

Harnröhrenstein, Fälle 17, 194. 

Hasenscharte, Operation compli- 
cierter H. 338. 

Hauttransplatation bei neuge¬ 
borenem Kinde 300. 

Heftklammern für Wunden 39. 

Hemiatrophia facialis progres¬ 
siva, Fälle 174. 176. 

Heredoataxie cerebelleuse, Fall 
275. 

Hernien, eingeklemmte im Säuglings¬ 
alter 19, acuter incarcerierter Darm- 
wandbruch 107, Ovarialhernien 296; 
Chlorzinkinjectionen bei H. 283. 

Hydrarg. bichlorat. bei Conjunctivitis 
crouposa 6, Blennorrhoea neonatorum 
363, Vulvovaginitis 401, Aphthen 243, 
Leberechinococcus 105, Pertussis 44. 

Hydrarg. chlorat. bei Blennorrhoea 
neonatorum 427. 

Hydrarg. cyanat. bei Diphtherie 61. 
— oxycyanat. bei Conjuncti¬ 
vitis crouposa 6. 

Hydrarg. praecip. rubr. bei Vulvo¬ 
vaginitis 401. 

Hydrocephalus mit cerebraler Kinder¬ 
lähmung 90, mit Phlebitis 208. 

Hydroencephalocele, Operation246. 

Hygiama, Anwendung 39o. 

Hyperidrosis, Tannoform 38. 

Hypertrophie der Bachenmandel 26, 
der Thymusdrüse 191. 

Hysterie, Zwerchfellkrampf dabei 70, 
Lähmung der unteren Extremitäten 85, 
H. combiniert mit Epilepsie 322; An¬ 
algen bei H. 71. 

Ichthalbin 291. 

Ichthyosis, 3 Fälle in einer Familie 
424. 

Icterus neonatorum, rote Blut¬ 
körperchen dabei 25, Zustandekommen 
des 1. 81. 

Idiotismus in Beziehung zur cere*» 
bralen Kinderlähmung 348; Thyreoidin 
bei I. 104; Heilung einer scheinbaren 
Idiotie 148. 

Ileus bei einem Kinde 179; I. durch 
chronische Peritonitis 296; durch 
Mesenterialcysten 419. 

Impetigo, Tannoform bei I. 38; I. 
und Pemphigus neonatorum 178. 

Impfung s. Vaccination. 

Indicanurie bei Kinderkrankheiten 
383. 

Influenza, cerebrale Kinderlähmung 
dabei 90, Appendicitis 247. 

Intertrigo, Tannoform 38. 
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Intoxikationen durch Alkohol 183, 
Arsen 421, Benzin 75, 76, Bromoform 
182, Creolin 421, Diphtherieheilserum 
374, Milch 79, Opium 181, Petroleum 
76, Phosphor 79, Tollkirsche 78. 

Intubation, Stricturen nach I. 62; I. 
bei der Tracheotomie 160. 

Intussusception, Fälle 17, 18. 299, 
419. 

Iridocyclitis fibrinosa bei Lues 96. 

Jodglycerin bei Rachenhusten 310. 

Jodoform bei Kindern 23; bei Ekzem 
75, Vulvovaginitis 401. 

Jodothyrin bei Kindern 192. 

Kal. bfromat. bei Schlaflosigkeit 323, 
324. 

Kal. chloric. bei Diphtherie 62, Aph¬ 
then 243. 

Kal. jodat. bei Diphtherie 61. 

Kal. permang. bei Vulvovaginitis 401. 

Keratitis parenchymatosa 5, 96. 

Kiemengangfistel, angeborene 363. 

Kinderlähmung, Familienepidemie 
250, spinale K. oei 15 tägigem Kinde 
273, cerebrale Complikationen bei K. 
348. 

Kindermehl, Kufeke’s 225. 

Kindernahrung, lösliche 393. 

Kinderpflege, intrauterine 107. 

Kreosot bei Gastroenteritis 363, Bron- 
chiektasie 427. 

Kretinismus. Thyreoidin 104. 

Kyphose, traumatische 38. 

Laparotomie bei Ileus und Invagi- 
nation 296, 299, bei Peritonitis tuber- 
culosa 417. 

Larynxfistel, Präparat einer L. 316. 

Leukämie, acute bei Kindern 231. 

Lichen urticatus, Therapie 72, L. 
ruber 290. 

Liquor ferri sesquichlorat. bei 
Diphtherie 60, 61, Melaena neonatorum 
226. 

Lithiasis, Fälle 16. 

Lumbalpunction bei tuberculöser 
Meningitis 413. 

uxationen, angeborene des Hüftge¬ 
lenks 35, 38. angeborene doppelseitige 
Tibialuxation 39 L. des Penis 340. 
ysol-Vergiftung 23, bei Cystitis 16. 

Magendarmkatarrhe. Ammoniak¬ 
ausscheidung bei Gastroenteritis 14, 
383, Colicystitis dabei 16, Nephritiden 
266, Pathologie der Durchfallkrank¬ 
heiten 113, Streptokokkenenteritis 408, 
Behandlung mit Tannalbin 13, 114, 
385, Tannoform 38, Tannigen 106, 
Xeroform 427, Kreosot 363. 

Malaria, Analgen 71. 

Malzbier als Getränk 141. 


Massage bei Chorea 391. 

Melaena neonatorum, glücklich ab¬ 
gelaufener Fall 226, nasaler Ursprung 
227. 

Meningitis cerebrospinal., heisse Bäder 
51, eitrige Gelenkentzündungen dabei 
268, Neuritis retrobulbaris nach M. 162, 
Leptomeningitis otica 162; Lumbal¬ 
punction bei tuberculöser M. 413. 

Menstruatio praecox 107. 

Menthol bei Ekzem 75. 

Mesenterialcysten, Ileus durch M. 
419. 

Migraine ophthalmique bei Mäd¬ 
chen aus epileptischer Famlie 391. 

Milch, Verhalten der Frauenmilch zum 
Diptherietoxin 10, Ziegenmilch als 
Nahrungsmittel 11, Rieth’sche Milch 11, 
peptonisierende Bacterien in der M. 
79, M. als Vehikel von Pneumokokken 
82, Eselsmilch 223, Ammoniakausschei- 
dung aus der M. 383. Resorption des 
Milchfettes 384, Wiener Säuglingsmilch 
385. 

Miliartuberculose, Analgen 71. 

Milzhypertrophie, 2 Fälle 139. 

Missbildungen. Vererbte Gaumen¬ 
spalte 28, Rachischisis resp. Myelo- 
meningocele 29, Teratome 30, Trans- 

S osition der grossen Herzgefässe 32, 
[. der Epiglottis 66, abstehende Ohren 
67, Obliteration der Gallengänge 71, 
Fall von Atresia ani scrotalis 105, per¬ 
sistierender Ductus omphalo-meseraicus 
107, fötale Hemmungsbildung des 
Herzens 172, Offenbleiben des Gärtner- 
schen Ganges 197. angeborene Nabel¬ 
fisteln 197, Verschluss des Duodenums 
und Rectums 199, Darmocclusion 201. 
Prolapsus uteri 246, Verschluss der 
Speiseröhre 247, Faltenbildung im 
Kehlkopf 317, Defect eines Radius 336, 
Oesophagusverschluss 336, Hasenscharte 
338, Verschluss der Choanen 339, Ano¬ 
malien der Pulmonalarterie 389, Herz¬ 
anomalie 390. 

Morbilli bei Tieren 155, Gangrän nach 
M. 367, 405, Mortalität 394. 

Myelen, ein neues Organpräparat 253. 
Myelomeningocele, Fall 29. 
Myositis scarlatinosa 164. 

Myxödem nach Entfernung einerStruma 
accessoria 244. 

Myxoma glandulae thymus 319. 

Nabel fisteln, angeborene 197. 
Narbenstricturen, nach Intubation 
62. 

Nährzwieback, Opel’s 218. 

Naevi pigmentosi 248. 

Naphthalin bei Cystitis 16. 

Napthol bei Lichen urticatus 72, bei 
Scarlatina 363. 

Narcose, Aether 168, Chloroform 187, 
191. 
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Natr. salicyl. bei Pertussis 44, Aphthen 
243; Magenanätznng durch 256. 

Nephritis bei Lues hereditaria 98, 
Aderlass bei Urämie 164, Pyeloneph¬ 
ritis 266, Schrumpfniere 267, Pneumo¬ 
kokken dabei 271. 

Neuritis retrobulbaris 162. 

Neurose, traumatische 69. 

Niere, bewegliche 292. 

Nosophen 291. 

Obliteration der Gallengänge 71. 

Obstipatio, Ekzem dabei 76; Bitter¬ 
wässer dagegen 292. 

Oedem, ohne Albuminurie 264; Tinct. 
Strophanti bei Oe. der Lunge 248. 

Ohrmuschel, Verkleinerung und An¬ 
liegendmachen 67. 

Ol. jecor. aselli, Geschmackscor- 
rectur 38. 

Opium, Intoxication 181. 

Osteomyelitis im Säuglingsalter 127, 
traumatische 302: Erysipel nach 0.303; 
Amyloform bei 0. 72. 

Osteoperiostitis nach Typhus 394. 

Osteosarcom, congenitales 394. 

Ostitis bei Diabetes 379. 

Otitis infolge adenoider Vegetationen 
188, durch Spulwürmer 327. bei Scar- 
latina 363, bei Kinderkrankheiten 388. 

Palatum fissum, Fall 70. 

Papillome des Rachens und Kehlkopfs 
99, 319, 402. 

P ar a 1 y s e n, hysterische 85, traumatische 
335, postdiphtheritische 346, syphili¬ 
tische 346, Blasenlähmung nach Dy¬ 
senterie 292. 

Parotitis, Taubheit nachP. 68, Ence¬ 
phalitis darnach 369. 

Pemphigus neonatorum 25,178. 

Pericarditis nach Trauma 422. 

Peritonitis Pneumokokken— P. 207, 
Ileus infolge von P. 296, P. tuberculosa 
417. 

Perityphlitis bei Kindern 204. 

Pertussis, Behandlung mit Coccionella 

43, Antispasmin 43, Natr. salicyl. 43, 

44, Euchinin 71, Chinolin 362, Chinin 373, 
Resorcin 309,310, Belladonna 373, Anti- 
pyrin 373, hygienisch-diätetische 572, 
nachRaubitschen 44, Pneumonie u. He¬ 
miplegie bei P. 272, cerebrale Haemor- 
rhagie 272, Rückenmarkserkrankung 44, 
Temperatur 46, Leukocytose 236,Bacte- 
riologie 370. 

Pesplanus, Sehnentransplantation333. 

/*— v a r u s, Sehnenüberpflanzung 123,333. 

— varo-equinus, osteoplastische 

i Fussresection 250, Sehnentransplan- 

[ tation 333. 

Phlebitis, septikämische nach Gastro¬ 
enteritis 208. 

Phosphor gegen Prolapsus ani 42, 
Ph. Leberthran und Tannalbin 387. 


Physostigmin bei Blennorrhoea neo¬ 
natorum 2, 3. 

Pikrinsäure, bei Verbrennungen 301. 

Pityriasis capitis,Nicotianaseife 248. 

Pneumokokkus, Milch als Vehikel des 
P. 82. 

Pneumokokken-Conjunc tivitis 5 

— -Nephritis 271. 

Pneumonie, Aetiologie u. Histologie 

389, Nephritis bei P. 271. 

Poliomyelitis in Zusammenhang mit 
anderen Affectionen 345. 

Polymyositis scarlatinosa 264. 

Produzione sottolinguale dell’infanzia 
403. 

Prolapsus ani, Phosphor dagegen 42. 

— uteri bei neugeborenem Kinde 246. 

Prurigo Thyreoidin 104. 

Pruritus ani et scroti, Nikotiana- 

seife 248. 

Pulmonalarterie, Missbildung 389. 

Pulmonalstenose, angeborene 289. 

Purpura, fulminans 265. 

Pyelonephritis, autochtone 266. 

Rachenhusten 309. 

Raynaud’sche Krankheit, Fall367. 

Resorcin bei Rachenhusten 310, Per¬ 
tussis 309, 310, Scarlatina 363, Vulvo¬ 
vaginitis 401. 

Rhachitis als Ursache von Prolapsus 
ani 42, Lichen urticatus bei Rh. 72, 
Rh. und Tetanie 116, 217, 220, Rh. 
und Schädelweichheit 213 u. ff., Rh. 
als Infectionskrankheit 358. Blutalka- 
lescenz 359, Bacterien bei Rh. 220, 
Malzbier bei Rh. 142, Schilddrüsensub¬ 
stanz 219, Myelen 254. 

Rhinitis bei adenoiden Vegetationen 
189, Rh. fibrinosa 376. 

Rhinolith,Rhinopharyngolith27, 

28. 

Riesenwuchs, Sehstörungen 350. 

Röntgenbilder und angeborene Hüft¬ 
verrenkung 35. ■ “ 

Rubeolae, Epidemie 310. 

Salol, Cystitis 16. 

Sarcome der Niere 244. des Gehitns 
245, angeborene S. der Haut 130. des 
Oberschenkels 248. 

Scabies, Nikotianaseife 248. 

Scarlatina, Hyperpyrexie dabei 46, 
nervöse Erscheinungen dabei 47, S. com- 
pliciert mit Abdominaltyphus 52, mo«* 
torische Aphasie im Fruhstadium 152. 
Myositis dabei 154, Streptokokkencroup 
dabei209,paroxysmaleHaemoglobinurie 
231, Hirnvenenthrombose nach S. 250. 
bösartige S. 262, Polyomyositis darnach 
263, Oedem darnach 264, Lymphdrüsen¬ 
vereiterung nachS. 315. Verhütung der 
Otitis 363, Diphtheriebazillen bei S. 
406, Bäder bei S. 51. 

Schlaflosigkeit, Behandlung 323. 
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Schule t Geisteshygiene in der S« 825, 
Erziehung in Nörmalschule 326. 

S d er em a n £ 6 h a tor u mbeiSeptikämie 

S61 d evm i e. Jfall 177 t - - 

S6lerode acute disseminierte, nach 
Diphtherie 9, multiple infantile 167. 

S c o f l o are v congenitale 91. * - 

Scopolamin, bei Blennorrhoea neona¬ 
torum 3. 

S ero p h u 1 o s e, Malzbier 142, Jodothyrin 
192, Myelen 255, S. und Tubereulose 
308. 


\ySehnentransplantation, Fälle 123, 
333. 

XSepticämie, 2 Fälle mit Ausgang in 
Heilung 47; S. von der Lunge aus¬ 
gehend 82. ^ 

Sigmatismus nasalis 145. 

S ingultus, endemische Ausbreitung 179. 
Sol. arsenic. Fowl. bei Chorea 139, 
bei Milzhypertrophie 139. 


Spasmus glottidis infolge unzweck- 
massiger Ernährung 138. 
Spiegelschrift 392. 

Spondylitis mit Compression des 
Jf Rü«kenmarks91, tuberculosa, frühzeitige 
^ Diagnose derselben 165, Calot’sche Be¬ 
handlung 284 ff., 329 ff. 

}pina bifida, osteoplastische Radikal¬ 
operation 129, S. mit Prolapsus uteri 
247. 


Status lymphaticus, prognostische 
Bedeutung 118. 

Stomatitis,diphtheroide242, aphthöse 
243, ulceröse 311. 

Streptokokken-Enteritis 408. 
Stricturen, Narben-St. nach Intubation 
62. 

Struma, Thyreoidin 103, Jodothyrin 
192, St. accessoria baseos linguae 244. 
Sulfonal, Schlaflosigkeit 324. 
Sympathie us, Läsion des Halsteils des 
S. 123. 


Syphilis, Keratitis dabei 5, Gelenks¬ 
erkrankungen 96, Papillome des Rachens 
u. Kehlkopfs 99, Haemoglobinurie 231, 
extragenitale Infection 357, Oalom/el 
u. Tannalbin 387, S. congenita, dn- 

f ewohnliche Form der Lebersyphilis 
6, intrauterine Fracturen 96, angebo¬ 
rene Keratitis und Iridocyclitis 96, 
Nephritis 98, Spätform 307, neue Theorie 
der Friihaffecte 304, Colles’sches Gesetz 
und Choc en retour 399. 


Tabes dorsal is bei einem Knaben 98. 

Tannalbin, 13, 114, 385, 386. 

Tannigen 106. 

Tannoform 37. 

Taubheit nach Mumps 68, nach Fall 
aufs Hinterhaupt 86. 

Taubstummheit u. adenoide Vege¬ 
tationen 99, Untersuchungen in Taub¬ 
stummenanstalten 392. 


Teratome 30» 90. f • 

Tetanie u. Autointoxikation ll6, -mit 
Rhachilis eoftgeuita 220» imVerbältnis 
zu anderen Affectionen 344.;- :: s . 
Tetanras, Heilung duroh Antitoxin 143, 
340. Av ' 

Thrombose der Vena cava, infer. 172, 
der Himvenen nach Scarlatina) 
Thymusdrüse, Hypertrophie 191. 
Tfcyre Oihdfi n rin ,* der Bdnderpraxia 
bei Rhachitis 2i9. /-< tht^ 

Thyreotomie bei Kehlkopfpapillomen 
319. 

Tinct. benzoes bei Bronchiektasie 427. 
— Myrrh. bei Diphtherie 60. 

— Strophant. bei Lungenödem 248. 
Tracheotomie durch Intubation unter¬ 
stützt 160, bei Narcose 191, Drainrohr 
als Trachealkanüle 248, Verblutung 
nach F. 257, Pflege nach der T. 313, 
Larynxfwtel nach T. 317, Lungen- 
tuberculose nach T. 317, T. bei Kehl¬ 
kopfpapillom 319. 

Transposition der grossen Herzge- 
gefässe 32. 

Traumon, Osteomyelitis als Folge 302, 
Herzkrankheiten 422, Enuresis 423. 
Trional bei Schlaflosigkeit 324. 
Tuberculosein adenoiden Vegetationen 
38, Spondylitis 165, Bronchialdrüsen-T. 
168, Meningitis 413, Peritonitis 417, 
• primäre T. der Vulva 425, T. und 
Scrophulose 308, Entwickelung von T. 
nach Tracheotomie 317, Uebertragung 
von Mutter aufs Kind 81, Infections- 
verhältnisse 308, angeborene T. 250; 
Behandlung der acuten Miliartuber- 
culose mit Analgen 71, Amyloform bei 
Operationen 72, Xeroform bei T. des 
Darms 427; Inaicanurie bei T. 383. 
Typhus abdominalis, compliciert 
mit Scarlatina 52, Osteoperiostitis nach 
T. 394, 100 Fälle von T. 52. 


Urämie, Aderlass 154. 

Urticaria, Nikotianaseife 248. 

Vaccine, Vaccination. Albuminurie 
bei Revaccinanden 21, Vaccinebläschen 
auf der Zunge 21, Fälle von Vaccine- 
Uebertragung 22, Fall von generali¬ 
sierter Vaccine 135, Impferfolge und 
Technik 137, einzig dastehender Fall 
291, Impfschutzverbände 362. 

Vegetationen, adenoide. Erfolge 
der Operation 27, Narcose dabei 187, 
tuberculöse Veränderungen 38, bei 
Taubstummen 99, V. und adenoider 
Habitus 120, Organerkrankungen bei 
V. 188. 

Venaesectio bei Uraemie 154. 

Vitiligo bei 6jährigem Finde 133. 

Vulvovaginitis bakteriologisch unter¬ 
sucht 303, Blutungen bei S. 401. Com- 
plikationen 401, Behandlung 397. 
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Wachstumshemmung beidenOber- 
armknochen 327. 

W eine, griechische 14, Darreichung bei 
Kindern. 13. 

Wunden. Tannoform 38, Airolpaste 
301, Heftklammern 39. 

Xeroform 427. 

Zahnuntersuchungen bei Schul¬ 
kindern 249. 


Zink, chlorat. bei Hernien 283. . 

— oxydat. bei Ekzem 75. 
Zungenbändchen, Blutung bei Lösen 
desselben 428. 

Zwerchfellkrampf, hysterischer 70. 
Zwerchsackdermoid der Orbita 
193. 

Zw erg wuchs , Sehstörungen bei Z. 
350. 
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